Contributo para o estudo do consumo alimentar de adultos de Maputo com enfoque nos teores de sódio by Vania Luísa Araújo Dias da Silva
Contributo para o 
estudo do consumo 
alimentar de adultos 
de Maputo com 
enfoque nos teores 
de sódio  
 
Vânia Silva 
Dissertação de Mestrado apresentada à 
Faculdade de Ciências da Universidade do Porto e Faculdade de 
Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto 






































































































Contributo para o 
estudo do consumo 
alimentar de adultos 
de Maputo com 




Mestrado em Ciências do Consumo e Nutrição 




Pedro Moreira, Professor Catedrático, Faculdade de Ciências da 
Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto 
 
Coorientadora 
Olívia Pinho, Professora Catedrática, Faculdade de Ciências da 
Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto 

Todas  as  correções  determinadas  
pelo júri, e só essas, foram efetuadas. 
 











“Para ser grande, Sê inteiro: nada 
Teu exagera ou exclui. 
Sê todo em cada coisa. Põe quanto és 
No mínimo que fazes. 
Assim em cada lago a lua toda 
































Agradeço, ao Professor Pedro Moreira, meu orientador, pela transmissão de 
conhecimentos, pela paciência e disponibilidade constante demonstrada durante o 
último ano. 
Agradeço à Professora Olívia, minha coorientadora, pelo apoio indispensável no 
laboratório e pela persistência e encorajamento na realização deste trabalho. 
Agradeço especialmente à Professora Patrícia Padrão, que me conduziu nesta jornada 
como se de minha orientadora se tratasse. Um muitíssimo obrigado por todos os 
esclarecimentos e sabedoria partilhada, pelo acompanhamento constante e pelas 
palavras de incentivo. 
Agradeço à Sheinila, pois sem ela muito do trabalho desenvolvido não seria possível, 
e por me ter dado a conhecer Moçambique sem (infelizmente), nunca lá ter ido. 
Obrigado pelo apoio, amizade, preocupação e ajuda indispensável durante longas 
horas de trabalho. 
Este trabalho merece ainda um agradecimento ao Professor Albertino Damasceno e à 
Célia Novela, que tão pronta e gentilmente disponibilizaram grande parte do que foi 
necessário para levar a cabo esta tese e que sempre que necessário esclareceram 
dúvidas tão prestavelmente.  
Agradeço também à Alexandra pela companhia, pela ajuda e pelo ânimo quando o 
trabalho não corria pelo melhor. 
Um obrigado com muito carinho aos amigos, pelos mais que muitos, e mais que 
maravilhosos momentos de descontração e partilha que permitiram ultrapassar os 
momentos de maior desalento. 
Um obrigado, a todas aquelas pessoas que de alguma forma contribuíram para que 
este trabalho fosse possível. 
Dedico esta tese aos meus pais, à minha irmã e ao João, pelo apoio incondicional, por 
acreditarem constantemente de que sou capaz de tudo, fazendo com que por vezes 
eu também acredite. Por me moldarem como sou hoje, porque é com eles que todos 
os dias cresço mais bocadinho. 
 
FCUP|FCNAUP 




Os países em desenvolvimento, como Moçambique, que estão em constante 
transformação devido à globalização, urbanização, industrialização e crescimento 
económico, sofrem também uma transição nutricional para padrões alimentares menos 
tradicionais, mais semelhantes aos hábitos alimentares dos países ocidentais. Estas 
alterações no consumo alimentar levam ao aparecimento de doenças não 
transmissíveis (DNT) relacionadas com a nutrição, particularmente doenças 
cardiovasculares (DCV). As DCV são a principal causa de morte e incapacidade a 
nível mundial, e nos dias de hoje crescem a um ritmo galopante nos países em 
desenvolvimento, que possuem sistemas de saúde pobres tornando a situação ainda 
mais crítica. Em Moçambique, as DNT, em especial as DCV, são já um problema 
relevante, sendo assim extremamente importante a prevenção e o controlo dos 
principais fatores de risco envolvidos nestas doenças, como o elevado consumo de 
sal, gordura e açúcar. 
Esta tese teve como objetivo avaliar uma amostra de adultos residentes na 
cidade de Maputo, capital de Moçambique, no que se refere ao seu consumo alimentar 
e às práticas culinárias usadas (Artigo I), ao seu estado nutricional e adequação 
nutricional da sua alimentação no que respeita aos macronutrientes, ao sódio e ao 
potássio (Artigo II). Com este intuito, foram aplicados recordatórios alimentares às 24h 
anteriores de modo a recolher informação acerca do consumo alimentar, foi aplicado 
um questionário estruturado através do qual se obtiveram as características 
demográficas, socioeconómicas e de estilo de vida dos 100 participantes, e foram 
recolhidas as medidas antropométricas. Dada a importância do pão na alimentação 
dos moçambicanos, e dada a possibilidade deste alimento contribuir significativamente 
para a ingestão de sódio, também se visou a determinação do teor de sódio de pão 
branco consumido em Maputo, através da recolha de 3 pães brancos em cada um dos 
25 pontos de venda da região considerados (Artigo III). No primeiro estudo (Artigo I), 
verificou-se que os alimentos mais consumidos foram o arroz, o pão e os hortícolas. 
Observou-se também um consumo alimentar já marcado pela presença de produtos 
alimentares ultra-processados, como bebidas açucaradas e caldos de galinha em pó 
com elevado teor de sódio, e apesar do consumo de pratos tradicionais ainda estar 
enraizado foi reportado o consumo de fast food, refletindo as alterações decorrentes 
da transição nutricional. Esta transição de hábitos alimentares, em grande parte 
resultante da globalização, tem repercussões na adequação nutricional da dieta das 
populações, e consequentemente no seu estado nutricional, sendo isto visível no 
segundo estudo (Artigo II), onde se verificou uma elevada prevalência de 
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sobrepeso/obesidade, principalmente entre as mulheres, das quais, mais de metade 
apresentaram obesidade abdominal. Ainda neste estudo, para a maior parte dos 
indivíduos, encontrou-se uma ingestão adequada de proteína, uma elevada ingestão 
de gordura e uma ingestão de hidratos de carbono e potássio reduzida, o que é 
característico dos hábitos alimentares ocidentais. No que se refere à ingestão de 
sódio, considerando apenas o que ocorre naturalmente nos alimentos ou intrínseco em 
produtos alimentares processados, 72% dos homens e 94% das mulheres 
apresentaram ingestões adequadas. No terceiro estudo (Artigo III), verificou-se um 
valor médio de 450mg de sódio por 100g de pão branco, sendo assim superior às 
recomendações verificadas para outros países, como a África do Sul (380mg de 
sódio/100g de pão). Pelo melhor conhecimento os dados obtidos através da realização 
desta tese proporcionam a primeira avaliação do consumo alimentar e dos métodos de 
confeção culinária utilizados por residentes de Maputo, tal como a avaliação da 
adequação da sua alimentação, e a avaliação do teor de sódio do pão aí consumido. 
Estes dados alertam para a necessidade de desenvolver um estudo mais completo e 
abrangente (com uma amostra representativa da população), de promover melhores 
hábitos alimentares e de desenvolver programas de prevenção e intervenção eficazes, 
que impeçam a instalação dos estilos de vida sedentários e dos maus hábitos 
alimentares tipicamente ocidentais, antecipando os possíveis efeitos negativos da 
globalização, a fim de evitar o já esperado crescimento de DNT relacionadas com a 
nutrição. 
 
Palavras-chave: hábitos alimentares, métodos de confeção culinária, pratos 
tradicionais, alimentos não processados/minimamente processados, ingredientes 
processados, produtos alimentares ultra-processados, adequação nutricional, estado 













Developing countries like Mozambique, which are constantly changing due to 
globalization, urbanization, industrialization and economic growth, also face a 
nutritional transition to less traditional food patterns, more similar to those of Western 
countries. These changes in food consumption lead to the appearance of nutrition-
related non-communicable diseases (NCD), particularly cardiovascular disease (CVD). 
CVD are the leading cause of death and disability worldwide, and these days are 
increasing rapidly in developing countries, which have poor health systems making the 
situation even more critical. NCD in Mozambique, particularly CVD are already a 
relevant problem, thus, it is extremely important to prevent and control the major risk 
factors involved in these diseases, such as, high salt, fat and sugar intake. 
This thesis aimed to evaluate a sample of adults living in the city of Maputo, 
capital of Mozambique, with regard to their food consumption and culinary practices 
(Paper I), their nutritional status and nutritional adequacy of their diet, in respect to 
macronutrients, sodium and potassium (Paper II). With this purpose, food consumption 
data were collected through a single 24h dietary recall, a structured questionnaire was 
applied to access demographic, socioeconomic and lifestyle characteristics of the 100 
participants, and their respective anthropometric measurements were recorded. Given 
the importance of bread in Mozambican’s diet, and given the possibility of this food 
contribute significantly to sodium intake, we also aimed to determine sodium content of 
white bread consumed in Maputo, by collecting three breads in each of the 25 points of 
sale selected in the region (Paper III). In the first study (Paper I), it was found that the 
most consumed foods were rice, bread and vegetables. It was also noticed a food 
consumption with an already strong presence of ultra-processed food products such as 
sugar sweetened beverages and powdered chicken stock with high sodium content, 
and despite the consumption of traditional dishes still well rooted, fast food 
consumption was reported, reflecting the changes arising from nutritional transition. 
This eating habits transition, largely resulting from globalization, has consequences on 
the nutritional adequacy of populations diet and consequently in their nutritional status, 
and this is visible in the second study (Paper II) in which was reported a high 
prevalence of overweight/obesity, especially among women, of whom more than half 
had abdominal obesity. Also in this study, for almost all participants, it was found an 
adequate intake of protein, a high fat intake, and a reduced carbohydrates and 
potassium intake, which is characteristic of Western eating habits. With regard to non-
discretionary sodium intake, 72 % of men and 94% of women had adequate intakes. In 
the third study (Paper III), it was reported an average of 450 mg of sodium per 100 g of 
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white bread, which is higher than recommended by other countries, such as South 
Africa (380mg sodium/100g of bread). According to our best knowledge data provided 
in this thesis deliver the first assessment to food consumption and culinary practices 
used by inhabitants of Maputo, adequacy of their diet, and evaluation of the sodium 
content of bread consumed there. These data highlight the need to develop a more 
complete and comprehensive representative study, to promote better eating habits and 
to develop programs of prevention and effective intervention to prevent the 
dissemination of sedentary lifestyles and unhealthy eating habits typically Western, 
anticipating the possible negative effects of globalization, in order to avoid the expected 
increase of nutrition-related NCD. 
 
Keywords: eating habits, culinary practices, traditional dishes, 
unprocessed/minimally processed foods, processed ingredients, ultra-processed food 
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1. Enquadramento Teórico 
1.1. O progresso dos países em desenvolvimento: 
Crescimento económico e transição epidemiológica e 
nutricional 
Os países em desenvolvimento, de médio e baixo rendimento, estão em 
constante transição e transformação devido à globalização, ao rápido aumento da 
urbanização, à progressiva industrialização, e ao crescimento económico (Abrahams 
et al., 2011). Consequentemente, nos últimos anos, observaram-se alterações no 
padrão alimentar, no estado nutricional, no padrão de doenças, na esperança média 
de vida e na natalidade, alterações estas que decorrem devido a três diferentes, mas 
relacionadas, transições, como a seguir se refere. A transição demográfica refere-se a 
alterações na dinâmica das populações que ocorre com o desenvolvimento 
socioeconómico e carateriza-se pela alteração de um período de fertilidade e 
mortalidade elevada, para um em que ambas decrescem, e em que a esperança 
média de vida aumenta, como resultado do aumento do rendimento, da educação e do 
emprego (Lee, 2003; Amuna e Zotor, 2008) . A transição epidemiológica diz respeito a 
alterações no padrão de doenças, e é caracterizada pela alteração de um período com 
elevada prevalência de doenças infeciosas (resultantes da falta de saneamento, fome 
e subnutrição) para um com elevada prevalência de doenças crónicas e degenerativas 
(Yusuf et al., 2001a). Anteriormente ou simultaneamente a estas alterações ocorre a 
transição nutricional (Amuna e Zotor, 2008). O conceito de transição nutricional aborda 
as mudanças que ocorrem na estrutura e na composição geral da alimentação e do 
estilo de vida, particularmente da prática de atividade física (Popkin, 2006). A transição 
nutricional é caracterizada por modificações progressivas da alimentação tradicional, 
rica em hidratos de carbono complexos e fibras, e pobre em gordura e açúcares, para 
uma alimentação mais variada, mas mais rica em produtos animais, cereais refinados, 
gordura, sal e açúcar, e baixa em fibra (Drewnowski e Popkin, 1997). Verifica-se ainda, 
a nível ocupacional, uma transição do domínio das ocupações profissionais 
caracterizadas por trabalho físico intenso, para trabalhos menos vigorosos, e uma 
diminuição da prática de atividade física no âmbito do lazer (Popkin, 2004).  
Popkin (2006) sugere um modelo com 5 diferentes padrões da transição 
nutricional: 1) recolha de alimentos (sociedades de caçadores e recolectores, 
alimentação saudável, elevada prevalência de infeções e baixa esperança média de 
vida); 2) fome (emerge um período de fome em que a diversidade da alimentação 
diminui (constituída maioritariamente por cereais), elevada prevalência de deficiências 
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nutricionais e elevada fertilidade natural); 3) diminuição da fome (menos amiláceos, 
mais fruta e vegetais e proteína animal, continua a baixa diversidade alimentar e as 
deficiências nutricionais começam a diminuir); 4) doenças degenerativas (alimentação 
rica em gorduras, açúcar, produtos processados e pobre em fibra, emergem as 
doenças crónicas relacionadas com a alimentação, aparecem muitas condições 
incapacitantes e verifica-se um declínio das doenças infeciosas); e 5) alteração 
comportamental (consumo de gorduras de maior qualidade, aumento do consumo de 
hidratos de carbono pouco refinados, cereais integrais, frutas e vegetais, e a 
prevalência de obesidade diminui). Enquanto que as regiões mais desenvolvidas do 
mundo estão a caminhar para uma alimentação mais simples, rica em vegetais, frutos 
e cereais pouco refinados e para uma prática de atividade física por lazer mais 
frequente (padrão 5), os países em desenvolvimento experienciam uma transição 
entre o padrão de fome e deficiências nutricionais (padrão 3) para o padrão 
caraterizado pelo aparecimento e domínio das doenças não transmissíveis (DNT), 
particularmente das doenças cardiovasculares (DCV), já disseminadas mundialmente 
(padrão 4) (Popkin, 2006). 
 Com o crescimento económico as populações tornam-se mais urbanas, e a 
nível global, a dinâmica das transições difere entre países e regiões, verificando-se 
diferenças marcadas entre áreas rurais e urbanas, que se encontram em diferentes 
estágios da transição nutricional, particularmente nos países em desenvolvimento 
(Popkin, 2006; Abrahams et al., 2011). Estas alterações nas populações urbanas dos 
países em desenvolvimento, estão a ocorrer a um ritmo muito mais acelerado do que o 
que se verificou nas sociedades desenvolvidas, tendo levado a um aumento 
acentuado de DNT relacionadas com a nutrição (Popkin, 2004). A principal causa 
apontada é a rápida globalização que assolou os países em desenvolvimento após o 
aumento do comércio livre, devido à liberação das barreiras comercias e da 
penetração de empresas internacionais no comércio destes países, particularmente 
cadeias de supermercados (Popkin, 2004; Popkin, 2006). Outros fatores que 
desempenham papéis de destaque na forma como se vive hoje em dia nas sociedades 
em desenvolvimento incluem a introdução e o acesso aumentado aos mass media dos 
países desenvolvidos, o desaparecimento de barreiras de comunicação através do 
aparecimento da internet, da televisão por cabo e das telecomunicações, 
aparecimento ou aperfeiçoamento dos sistemas e redes de transportes e a introdução 
de tecnologia nos setores laborais mais importantes, como a agricultura (Popkin, 
2004).  
A transição de uma economia forçosamente subsistente para uma economia 
moderna e industrializada, ocorreu no período de apenas uma a duas décadas em 
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muitos países Asiáticos, do Médio Oriente, da América Latina, e da África (Popkin, 
2004). Hoje em dia, mantém-se atual a ideia de que a extensão da urbanização já não 
está diretamente relacionada com o aumento do produto interno bruto (PIB), uma vez 
que muitos países de baixo e médio rendimento experienciam hoje elevadas taxas de 
urbanização (Drewnowski e Popkin, 1997). 
Todos estes fatores incitaram a modificação do consumo alimentar nestes 
países, que passou a ser dominado por ingestões elevadas de açúcar, gorduras e sal, 
promovendo o aparecimento rápido e disseminado do flagelo das doenças 
cardiovasculares (Popkin, 2001; Yusuf et al., 2001a). Assim, decorrente destas 
modificações, surge a transição epidemiológica em que, como já foi referido 
anteriormente, o padrão de doenças muda do domínio da subnutrição e deficiências 
nutricionais para o outro extremo do espectro das DNT relacionadas com a nutrição, a 
obesidade, a hipertensão arterial (HTA) e outros fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares (Popkin, 2006). Nos países em 
desenvolvimento existe atualmente uma elevada prevalência de DNT, particularmente 
no que respeita as DCV (Reddy, 2002), uma vez que, seguindo a tendência da rápida 
urbanização e globalização, estas populações adotaram estilos de vida e hábitos 
alimentares ocidentais, antes restritos às nações mais ricas e industrializadas. Como 
resultado desta transição rápida muitas vezes verifica-se a ocorrência simultânea de 
subnutrição e sobrepeso, ou até mesmo obesidade, na mesma população e por vezes 
no mesmo agregado familiar, principalmente em países de rendimento médio (Doak et 
al., 2004) 
Existem evidências de que a prevalência de sobrepeso/obesidade, durante as 
últimas décadas, aumentou a uma taxa muito mais elevada nos países de baixo e 
médio rendimento do que nos países mais ricos e desenvolvidos, duplicando no caso 
da obesidade entre 1980-2008 (WHO, 2011). Nestes países, no mesmo intervalo de 
tempo, o sobrepeso/obesidade nas mulheres mostrou aumentos mais dramáticos, 
registando-se um aumento duas vezes superior ao dos homens (WHO, 2011). Existem 
ainda evidências de que nos países em desenvolvimento o sobrepeso/obesidade entre 
as mulheres é superior à ocorrência de baixo peso, principalmente nas zonas urbanas, 
onde se verificaram prevalências de sobrepeso que variaram entre 10-70% 
(Madagáscar e Egito, respetivamente), sendo que na África do Sul se verificou que 
mais de metade das mulheres (61%) tinham excesso de peso (Mendez et al., 2005). 
De um modo geral, o sobrepeso e a obesidade estão a aumentar em África, tendo sido 
reportado que a prevalência de sobrepeso/obesidade nas áreas urbanas aumentou 
quase 35% entre 1992 e 2005, tendo este aumento sido mais significativo entre os 
mais pobres (50%) do que entre os mais ricos (7%) (Ziraba et al., 2009). 
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A subnutrição intrauterina e os maus hábitos alimentares durante a gravidez, e 
durante a infância também são um problema muito comum nos países de baixo e 
médio rendimento, e parecem resultar no aumento da suscetibilidade em desenvolver, 
nos anos subsequentes, DNT relacionadas com a nutrição, como a obesidade e a HTA 
(Barker et al., 1993).  
Contudo, é importante referir que a transição nutricional decorrente nos países 
em desenvolvimento trouxe também enormes vantagens, como é o caso do 
alargamento da diversidade alimentar (Drewnowski e Popkin, 1997). Nas sociedades 
mais pobres e menos desenvolvidas a alimentação baseia-se num número muito 
limitado de alimentos, na sua maioria tubérculos e cereais, contudo à medida que o 
rendimento aumenta e a globalização exerce os seus efeitos, a alimentação torna-se 
mais variada e mais pessoas incorporaram carne e peixe, leite, ovos, queijo, legumes 
e frutas frescas na sua alimentação, que apesar de poder estar associada a uma 
maior ingestão de gordura, açúcar e sal, também proporciona o acesso a proteína 
animal de elevada qualidade (Drewnowski e Popkin, 1997). A segurança alimentar é 
também outra grande vantagem, associada ao aparecimento das grandes cadeias de 
supermercados, que disponibilizam produtos mais seguros e com maior tempo de 
prateleira, como é o caso do leite ultrapasteurizado, deixando assim a possibilidade de 
manter em casa um maior e mais variado conjunto de produtos alimentares e durante 
mais tempo (Popkin, 2006).  
Durante a transição nutricional, os pratos tradicionais são muitas vezes 
abandonados em detrimento de dietas ricas em sal, açúcar e gorduras, devido à 
morosidade da sua confeção que muitas vezes incumbia às mulheres que agora 
ingressaram no mercado de trabalho e optam por refeições que requerem pouco 
tempo e habilidade para preparar e consumir (Drewnowski e Popkin, 1997). A 
disponibilidade destas opções está largamente associada ao aparecimento de 
supermercados de grandes dimensões com preços insuperáveis, representando uma 
enorme alteração no modo de fornecimento de alimentos, e uma ameaça para os 
mercados tradicionais que vendem alimentos frescos e que eram a principal fonte de 
abastecimento de alimentos (Reardon et al., 2003). Esta alteração no fornecimento de 
alimentos trouxe outras desvantagens, como a disponibilização de óleos alimentares e 
alimentos processados com elevada densidade energética, ricos em açúcar, sal e 
gordura, que para além de serem baratos são agradáveis ao paladar, promovendo 
assim largamente o seu consumo (Popkin, 2011).  
Os países Africanos Subsarianos (região do continente africano a sul do Deserto 
do Sara) fazem parte deste conjunto de países em desenvolvimento, de médio e baixo 
rendimento, que se encontram em plena transição nutricional e epidemiológica, e 
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experienciam um “double burden” no que diz respeito ao padrão de doenças 
(Abrahams et al., 2011). Nestes países, a transição nutricional está a evoluir 
rapidamente do padrão de “diminuição da fome” para o padrão de “doenças 
degenerativas”, verificando-se simultaneamente ao aumento da incidência de DNT, 
como diabetes, DCV e cancro, a ainda muito elevada incidência de doenças infeciosas 
como o VIH/SIDA, a tuberculose e a malária (Popkin, 2002; Abrahams et al., 2011).  
Os padrões alimentares, mundialmente determinados pela disponibilidade e pela 
acessibilidade, são na África subsariana muito influenciados pela cultura, tradições e 
crenças, e a alimentação tradicional africana subsariana, pobre em gordura e rica em 
hidratos de carbono não refinados, protetiva de doenças crónicas, está agora a 
transitar para uma alimentação dominada por produtos e hábitos alimentares 
ocidentais (Steyn e Damasceno, 2006). 
Após um contexto de guerra e conflitos internos, a baixa atividade agrícola e 
uma rápida urbanização estão a moldar o consumo alimentar dos subsarianos, 
principalmente daqueles que residem em áreas urbanas onde agora as multinacionais 
desenvolvem práticas publicitárias agressivas e onde já é visível a transição do 
consumo de cereais produzidos localmente (milheto e sorgo) para outros importados, 
como o trigo e o arroz (Steyn e Damasceno, 2006). A África do Sul é o país subsariano 
onde a presença de grandes cadeias de distribuição alimentar é mais marcada, com 
uma quota de cerca de 55% dos supermercados no retalho alimentar em África e 
1.700 supermercados para 35 milhões de pessoas, verificando-se a sua disseminação 
por outros países a sul do Sara, justificada pela crescente demanda destas 
populações por produtos processados, mais seguros, convenientes, baratos e 
modernos (Reardon et al., 2003).   
Existem apenas alguns estudos que reportam os efeitos destas transições nos 
países africanos subsarianos. Em Acra, a capital e a maior e mais modernizada cidade 
do Gana, foi reportada a coexistência de doenças infeciosas, provenientes da falta de 
saneamento e problemas ambientais que agravaram devido à sobrepopulação 
resultante da urbanização rápida e acentuada (que continua a aumentar), e de 
doenças crónicas, consequentes das alterações no estilo de vida e pela preferência 
por alimentos ocidentais, aumentando fatores de risco como a HTA, diabetes e 
obesidade (Aikins, 2010). Num outro estudo onde se consideraram 40 dos 48 países 
subsarianos mostrou-se que mais da metade dos países experienciam as primeiras 
fases da transição nutricional, mostrando uma elevada prevalência de crianças 
subnutridas, baixa prevalência de obesidade entre as mulheres, e baixa ingestão de 
energia, proteínas e gordura, e na maioria destes países, mais de 50% da população 
vive com menos de um dólar por dia, contudo prevê-se que nos anos posteriores 
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transitem para os padrões seguintes (Abrahams et al., 2011). Destes países fazem 
parte a Angola, Burundi, Chade, Comores, República Democrática do Congo, Etiópia, 
Madagáscar, Malawi, Moçambique, Níger, Ruanda, Tanzânia, Uganda e Zâmbia, 
alguns caraterizados por um consumo energético reduzido (1600-2500cal/pessoa/dia), 
baixo contributo energético das gorduras (7-21%), baixa prevalência de obesidade (4-
22%) e elevada prevalência de raquitismo (31-63%). A África do Sul, Gana, Gabão, e 
Cabo Verde foram os países que mostraram experienciar os estádios mais avançados 
da transição nutricional, com taxas de mortalidade infantil baixas, elevados níveis de 
sobrepeso/obesidade, e elevada ingestão de energia e gordura, indicando que se 
encontram na fase de transição nutricional relacionada com o aparecimento das DNT. 
Num outro trabalho em que se determinou e comparou a extensão da transição 
nutricional entre mulheres Quenianas e Sul-africanas verificou-se uma prevalência de 
obesidade (14,2% e 27,4%, respetivamente) superior nas áreas urbanas, com 
consumo de gorduras superior para as primeiras, e de proteína maior para as 
segundas (Steyn et al., 2012). Na Província Noroeste da África de Sul, onde se 
efetuou uma investigação denominada THUSA (Transition and Health during 
Urbanization of South Africans), verificou-se que a urbanização foi acompanhada por 
um aumento no consumo de micronutrientes e por outro lado pelo aumento da 
prevalência de sobrepeso, obesidade e outros fatores de risco de DNT (Vorster et al., 
2005). Neste trabalho verificou-se ainda que os participantes residentes em áreas 
urbanas consumiam menos papas de milho, mas mais frutas, vegetais, alimentos de 
origem animal e gorduras, do que os residentes em áreas rurais. 
A rápida transição nutricional e epidemiológica, para uma fase onde a 
prevalência exacerbada de DNT relacionadas com a nutrição assola os países em 
desenvolvimento, tem graves custos de saúde e, consequentemente, económicos, que 
agravam uma economia já sobrecarregada pela subnutrição e pelas doenças 
infeciosas, podendo resultar num desaceleração do crescimento económico (Popkin, 
2006).  
O desafio está em melhorar a alimentação destas populações sem afetar a 
diversidade e outros aspetos vantajosos que as dietas dos “tempos modernos” 
trouxeram, motivando o consumo frutos e vegetais e de menos produtos alimentares 
processados com elevadas quantidades de sal, gordura e açúcar. Urge assim a 
necessidade de desenvolver políticas de intervenção e preventivas para estas “novas” 
doenças que assolam os países em desenvolvimento, particularmente no que se 
refere às DCV, que exibem a maior frequência de ocorrência (Mendis et al., 2011).   
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1.2. A epidemia mundial das doenças cardiovasculares 
As DNT são a primeira causa de morte a nível mundial, responsáveis por 63% 
das 57 milhões de mortes registadas em 2008, com a maior parte atribuídas a DCV, 
diabetes, cancro e doenças respiratórias crónicas (WHO, 2011). No mesmo ano, as 
DCV foram responsáveis por mais de 17.3 milhões de mortes, 48% daquelas que 
ocorreram por DNT, representando também a principal causa de incapacidade no 
mundo (Mendis et al., 2011).  
O risco para o desenvolvimento de DCV é potenciado por comportamentos 
pouco saudáveis que levam a alterações metabólicas ou fisiológicas, como o 
sobrepeso/obesidade, pressão arterial elevada (hipertensão), e níveis elevados de 
açúcar (diabetes) ou lípidos (dislipidémia) plasmáticos (WHO, 2011). Destes 
comportamentos associados ao aumento do risco cardiovascular, fazem parte o 
tabagismo, a falta de atividade física, a alimentação pouco saudável (rica em sal, 
gorduras e energia) e consumo excessivo de bebidas alcoólicas (Mendis et al., 2011). 
O principal fator de risco cardiovascular é a pressão arterial elevada (responsável por 
13% das mortes a nível global), seguindo-se o tabagismo (9%), a hiperglicemia (6%), a 
inatividade física (6%) e o sobrepeso/obesidade (5%) (WHO, 2011). Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) a prevalência destes fatores permanece 
elevada em todo o mundo e está a aumentar na maioria dos países de baixo e médio 
rendimento, contudo a prevalência e a importância de cada um destes fatores de risco 
varia de acordo com o rendimento associado a cada país e com o sexo, assim os 
países de rendimento elevado, médio e baixo têm diferentes perfis de risco 
cardiovascular (WHO, 2011).  
Como foi anteriormente salientado, a alteração do consumo alimentar e da 
prática de atividade física a decorrer nos países em desenvolvimento representam um 
risco para a aceleração da epidemia das DCV. Nestes países, este problema de saúde 
pública estava associado a classes sociais mais altas, contudo agora verifica-se uma 
reversão progressiva do gradiente social, com os mais pobres a tornarem-se as 
maiores e mais vulneráveis vítimas deste flagelo (Reddy, 2002). Verifica-se ainda que 
diferentes regiões do mesmo país podem estar em diferentes fases da transição 
epidemiológica, com as áreas urbanas a serem mais afetadas pelas DCV, emergindo 
os AVC trombóticos e doenças coronárias devido ao aumento da ingestão de gordura 
(Reddy, 2002).  
Em 2008, mais de 9 milhões de todas as mortes atribuídas a DNT e mais de 3 
milhões dos casos fatais atribuídos a DCV ocorreram em indivíduos com idades 
inferiores aos 60 anos, e 90% dessas mortes prematuras ocorreu em países em 
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desenvolvimento, levando ao crescimento da desigualdade na ocorrência e evolução 
de DCV entre países e populações (WHO, 2011). Nos últimos anos a prevalência de 
DCV tem vindo a diminuir nos países de elevado rendimento e a aumentar 
consideravelmente nos países de baixo e médio rendimento, e entre os fatores que 
contribuem para este aumento, está o alargamento da esperança média de vida (mais 
indivíduos estão expostos o tempo suficiente para as consequências clínicas se 
manifestarem), o atraso da industrialização e a aceleração da urbanização (contacto 
intenso e permanente com os fatores de risco comportamentais) (Reddy, 2002). O 
aparente envolvimento de fatores genéticos no que diz respeito à provável relação 
entre a subnutrição infantil ou durante a gravidez e o aumento da suscetibilidade ao 
aparecimento de DCV (Barker et al., 1993), já referido anteriormente, poderá ter um 
grande impacto nos países em desenvolvimento, onde a subnutrição ainda persiste . 
A globalização, a rápida urbanização e a consequente transição epidemiológica, 
conduzem a que no mesmo espaço de tempo se verifique, como foi referido 
anteriormente, a coexistência de DT e DNT, às quais não é possível dar resposta 
devido ao ambiente de pobreza em que estas modificações ocorrem (Reddy, 2002). 
Aproximadamente 80% das mortes causadas por DCV ocorrem em países em 
desenvolvimento, sendo também estes países que menos conseguem suportar as 
suas consequências sociais e económicas (mortes prematuras, incapacidade, 
desmembramento familiar e perda de rendimento) (Gaziano, 2005; WHO, 2013a). 
Nestes países os custos com doenças cardiovasculares representam mais de 50% 
dos gastos com doenças não transmissíveis (WHO, 2013a). Na África do Sul, em 
1991, 2%-3% do rendimento nacional bruto do país, ou cerca de 25% dos gastos de 
saúde destinaram-se ao tratamento de DCV (Pestana et al., 1996). Nestes países, 
campanhas centradas na redução dos fatores de risco comportamentais são aquelas 
que representarão um melhor custo-benefício (WHO, 2013a). 
Nos países em desenvolvimento onde mais de metade dos orçamentos dos 
ministérios da saúde são gastos em tratamentos hospitalares, uma grande parte de 
pessoas com elevado risco cardiovascular permanecem sem diagnóstico, e mesmo os 
diagnosticados têm acesso limitado e insuficiente ao tratamento e acompanhamento 
ao nível dos cuidados de saúde primários (Ibrahim e Damasceno, 2012). Evidências 
sugerem que dois terços das mortes prematuras devido a DNT, incluindo as DCV, 
poderiam ser largamente evitadas através da prevenção primária e o outro um terço 
através do acesso melhorado a um sistema de saúde capaz de responder eficaz e 
equitativamente às necessidades de saúde de pacientes com estas patologias (Mendis 
et al., 2011). As taxas de fatalidade associadas a doenças cardiovasculares são 
superiores na África subsariana, em parte devido precisamente ao acesso limitado a 
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sistemas de saúde adequados (Yusuf et al., 2001b). A aplicação de medidas e 
intervenções nas populações e um acesso melhorado aos cuidados de saúde 
primários individuais poderiam resultar numa redução dos encargos económicos e de 
saúde, causados por estas doenças e pelos seus fatores de risco. 
1.2.1. A hipertensão arterial 
A hipertensão arterial ou pressão arterial elevada define-se com uma pressão 
arterial sistólica igual ao superior a 140 mmHg e/ou uma pressão arterial diastólica 
igual ou superior a 90 mmHg (WHO, 2013a). A HTA é, isoladamente, o maior fator de 
risco cardiovascular, contribuindo para o flagelo da doença coronária, acidente 
vascular cerebral (AVC), insuficiência renal e morte prematura e incapacidade (WHO, 
2013a). A maior parte dos hipertensos não experienciam sintomas (dor de cabeça, 
falta de ar, tonturas, dores no peito, palpitações e sangramentos nasais), sendo assim 
de extrema importância o controlo frequente dos níveis de pressão arterial, uma vez 
que é um assassino silencioso (WHO, 2013a). 
Estima-se que a nível mundial a HTA cause 7.5 milhões de mortes por ano 
(Mendis et al., 2011), sendo responsável por 51% dos AVC e 45% das doenças 
coronárias (WHO, 2013a). Nas figuras abaixo (figura 1 e 2) está representada a 
prevalência de HTA a nível global para adultos de ambos os sexos. A prevalência de 
HTA, em 2008, foi consistentemente alta, para todos os países de baixo e médio 
rendimento, com taxas de cerca de 40% para ambos os sexos, e de cerca de 35% 
para países de rendimento elevado (WHO, 2011). 
 
Figura 1. Prevalência global da hipertensão arterial nos homens, com idade igual ou superior a 25 anos. Fonte: 
(Mendis et al., 2011). 
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Figura 2. Prevalência global da hipertensão arterial nas mulheres, com idade igual ou superior a 25 anos. 
Fonte: (Mendis et al., 2011). 
 
A HTA afeta assim desproporcionalmente os países de baixo e médio 
rendimento, onde ocorrem mais de 80% das doenças causadas pela HTA, e como já 
foi referido anteriormente, são estes que menos conseguem suportar as 
consequências deste problema, uma vez que têm acessos limitados a sistemas de 
saúde e a medicação, levando a que a prevalência de indivíduos não diagnosticados, 
não tratados e não controlados seja muito elevada, aumentando assim a sua 
vulnerabilidade para desenvolver eventos cardiovasculares (WHO, 2013a). Segundo 
OMS, a prevalência da HTA é maior na região africana, afetando 46% dos indivíduos 
com idade igual ou superior a 25 anos (WHO, 2013a). Nos países em 
desenvolvimento, a HTA emerge como um problema de saúde pública quando o 
consumo de sal aumenta, e às doenças reumáticas do coração, que se verificam nos 
primeiros estágios de transição, se juntam o AVC hemorrágico e outros eventos que 
podem ocorrer em indivíduos com pressão arterial elevada (Reddy, 2002). 
O estilo de vida e as ocupações profissionais das sociedades atuais levam a que 
as pessoas adotem comportamentos de risco para o desenvolvimento de HTA, 
incluindo: maus hábitos alimentares (consumo elevado de alimentos ricos em sal, 
açúcar e gordura, e de bebidas alcoólicas e consumo reduzido de frutos e vegetais), 
atividade física insuficiente e fraco controlo do stress (WHO, 2013a). O sobrepeso e a 
obesidade são outra consequência destes estilos de vida, e parecem causar efeitos 
metabólicos adversos na pressão arterial (Mendis et al., 2011), tendo já sido reportado 
que o IMC é um bom preditor de HTA, podendo estabelecer-se uma relação direta 
entre o seu desenvolvimento e o sobrepeso/obesidade, e desta forma poderá 
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considerar-se o que a redução da sua prevalência poderá ser considerada uma 
política efetiva na diminuição da prevalência de HTA (Doll et al., 2002). 
O conhecimento por parte dos indivíduos sobre o seu estado de saúde, 
nomeadamente quanto a exibirem HTA, é muito menor nos países em 
desenvolvimento, resultante da falta de preparação dos sistemas de saúde para estas 
“novas” doenças, principalmente devido à falta de recursos humanos e de diagnóstico 
(Ibrahim e Damasceno, 2012). Nos países africanos subsarianos, onde a HTA afeta 
entre 10-20 milhões de pessoas (Steyn e Damasceno, 2006), a falta de recursos é 
crítica ao ponto de muitas vezes não existirem equipamentos tão básicos como 
esfigmomanómetros (Mendis et al., 2004). Adicionando ainda o facto de alguns 
profissionais de saúde, e a população em geral, terem conhecimentos muito escassos 
relativamente à importância, causas e consequências da HTA (Ibrahim e Damasceno, 
2012). Mesmo as pessoas diagnosticadas, muitas vezes não controlam nem tratam a 
sua situação, devido ao facto de os profissionais de saúde e as clínicas/hospitais 
estarem sobrecarregados, não mantendo uma relação próxima com os pacientes 
acompanhando a sua situação, devido aos tempos de espera intoleráveis e ainda 
devido ao facto de, muitas vezes, incumbir aos pacientes a aquisição da medicação, o 
que para uma grande parte é economicamente incomportável (Ibrahim e Damasceno, 
2012).  
Uma vez que o diagnóstico, o tratamento e o controlo da HTA são problemas 
frequentes e de resolução complexa, a prevenção é essencial para estagnar ou até 
mesmo reduzir este problema, levando a cabo intervenções de saúde pública eficazes, 
incluindo estratégias de prevenção, evitando assim gastos desmedidos em recursos 
humanos e farmacológicos. Uma forma com elevado custo-benefício a ter em conta é, 
como já foi dito, a redução dos fatores de risco comportamentais, como a redução da 
ingestão de sal. 
1.2.2. A HTA e a alimentação – O papel do sódio 
Hoje em dia, como resultado da globalização e da urbanização, a alimentação 
está a tornar-se comum a todas as populações, “estamos todos a comer o mesmo”. O 
consumo de produtos alimentares processados e ultra-processados, caracterizados 
por uma elevada densidade energética e elevados teores de gordura, açúcar e sódio, 
acoplados à conveniência, a um sabor agradável e a preços relativamente acessíveis 
a todas as classes sociais, está a crescer exponencialmente (Monteiro et al., 2012). 
Por outro lado, o consumo de frutos, vegetais e cereais integrais está a diminuir em 
detrimento destes produtos processados e de cereais mais refinados traduzindo-se 
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num aumento da ingestão de sódio e numa redução da ingestão de potássio, dois dos 
principais fatores de risco para o desenvolvimento de HTA (WHO, 2013a).  
O cloreto de sódio, comumente conhecido por sal, é um popular tempero 
largamente utilizado pela população, uma vez que modifica e potencia o sabor dos 
alimentos, tendo também uma grande importância na preservação de alimentos, na 
alteração da disponibilidade dos nutrimentos e em diversos processos da indústria de 
processamento alimentar, uma vez que permite a alteração da textura e consistência 
dos alimentos (Sánchez-Castilho e James, 2005). O consumo de alimentos com um 
elevado teor de sódio induz uma série de respostas fisiopatológicas, incluindo 
alterações no volume do sangue, e alterações celulares e hormonais, que em conjunto 
com outros fatores ambientais ou relacionados com os hábitos alimentares levam ao 
aumento da pressão arterial (Sánchez-Castilho e James, 2005).  
O elevado consumo de sódio é extensamente associado ao desenvolvimento de 
HTA e consequentemente ao aumento do risco de AVC, ataque cardíaco, insuficiência 
cardíaca, litíase renal e osteoporose, podendo afetar de forma direta e aditiva ao 
aumento da pressão arterial, a ocorrência de hipertrofia ventricular esquerda, doença 
renal e proteinúria (He e MacGregor, 2008; Strazzullo et al., 2009; He et al., 2011). 
Existem ainda evidências de que a elevada ingestão de sal está indiretamente 
relacionada com a obesidade através da promoção do consumo de refrigerantes (He 
et al., 2008) e de que pode ser uma das principais causas de cancro no estômago 
(Joossens et al., 1996). 
O sódio representa 40% da constituição do sal Cloreto de Sódio (NaCl), e é sob 
esta forma que é maioritariamente consumido, sendo que apenas 10-15% ocorre 
naturalmente nos alimentos (EFSA, 2005). O sódio é um catião (Na+) essencial ao 
organismo humano, sendo o principal catião do fluído extracelular, regulando 
juntamente com o potássio presente no fluído intracelular o balanço dos fluídos entre o 
interior e o exterior das células, estando ainda envolvido em muitos outros processos 
fisiológicos dos mamíferos, como na geração do potencial de membrana das células e 
no controlo da contração muscular (Michell, 2005). A sua necessidade fisiológica 
mínima não é clara e depende de vários fatores, contudo a European Food Safety 
Authority (EFSA, 2005) avançou com o valor considerado adequado de 1,5g/dia para 
adultos (3,75g/dia de sal). Brown et al. (2009) refere uma necessidade fisiológica de 
sódio de 10-20 mmol/dia (230-460 mg/dia). A recomendação mais atual da OMS, para 
a população em geral, indica a necessidade de reduzir o consumo de sódio para 
valores inferiores a 90 mmol/2g (<5 g de sal) por dia (WHO/FAO, 2002; WHO, 2012b). 
A maioria da população adulta mundial tem ingestões médias de sal diárias 
superiores a 6g, e para muitos países da Europa Oriental e Ásia é superior a 12g, 
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apesar das recomendações sugerirem uma ingestão média de sal inferior a 5-6g de 
sal por dia (Brown et al., 2009; Strazzullo et al., 2009). Estimativas do consumo de sal 
de quase todos os países europeus, desde 1990 até 2010, mostraram ingestões muito 
elevadas, de 8 a 12 gramas/pessoa/dia (EU, 2012).  
Nos países industrializados, cerca de 75% do sódio da alimentação provem de 
produtos alimentares processados e de refeições efetuadas fora de casa, 10-12% 
ocorre naturalmente nos alimentos e numa proporção similar surge o sal adicionado na 
confeção de pratos e/ou adicionado à mesa (Elliott e Brown, 2006).  
No estudo INTERMAP, cujo objetivo foi comparar a ingestão de nutrientes entre 
indivíduos da China, Japão, Reino Unido e Estados Unidos e tentar relacionar os seus 
hábitos alimentares com padrões diferentes de doenças cardiovasculares, obteve 
resultados que corroboram a importância do papel do sal na determinação dos níveis 
de pressão arterial da população (Zhou et al., 2003). Dados deste estudo, referentes 
às principais fontes alimentares de sódio indicaram que: na República Popular da 
China, a maioria do sódio consumido foi adicionado durante a confeção (76%); no 
Japão, a principal fonte de sódio foi o molho de soja (20%), seguindo-se os 
vegetais/frutas salgados, sopa de miso, peixe e sal consumido em 
casa/restaurantes/fast food (aproximadamente 10%); no Reino Unido o 
pão/cereais/grãos foram os maiores contribuidores para o consumo de sódio (35%), 
seguindo-se as carnes vermelhas/aves/ovos (20%); e nos Estados Unidos a maioria 
do sódio consumido foi através do sal (adicionado em casa, consumido em 
restaurantes ou através de fast food) (29%), pão/cereais/grãos (20%) e as carnes 
vermelhas/aves/ovos (12%) (Anderson et al., 2010). Outro estudo, efetuado no Reino 
Unido reportou que os maiores contribuidores para aquisição de sódio foram sal de 
mesa (23%), carne processada (18%), pão e produtos de panificação (13%), produtos 
lácteos (12%), e molhos e patês (11%) (Ni Mhurchu et al., 2011). Para o mesmo país, 
segundo o Scientific Advisory Committee on Nutrition (2003) as principais fontes 
alimentares de sódio são os cereais e os produtos à base de cereais (que incluem 
pão, cereais prontos-a-comer, biscoitos, bolos e doces) fornecendo aproximadamente 
40% da ingestão média, e a carne e produtos cárneos, que representam 
aproximadamente 21% da ingestão média. Num trabalho efetuado na África do Sul 
verificou-se que de 33% a 46% do total de sódio consumido foi adicionado, e do sódio 
ingerido pelo consumo de alimentos, o pão foi o maior contribuidor (Charlton et al., 
2005). Deste modo, podemos concluir que as principais fontes de sódio variam entre 
populações, sendo assim extremamente importante cada país determinar quais as 
suas principais fontes alimentares de sódio, de forma a desenvolver políticas de 
redução da ingestão de sódio através da redução do seu teor nesses alimentos. 
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Apesar da HTA estar maioritariamente relacionada com fatores ambientais ou de 
estilo de vida existem evidencias do papel de fatores genéticos, por exemplo 
relacionados com a sensibilidade ao sal (uma única mutação genética promove a 
retenção do sal no organismo, devido a um defeito no controlo do sódio a nível dos 
rins), que parece ser comum entre pessoas negras (Sanders, 2009). A predisposição 
genética parece ser mais permissiva do que determinativa, no que diz respeito aos 
efeitos que tem em fatores como o ganho de peso, o consumo de sal excessivo e a 
ansiedade (Ibrahim e Damasceno, 2012). Num estudo efetuado (He et al., 1998) em 
indivíduos negros e caucasianos hipertensos, que mantiveram uma dieta com teor de 
sódio elevado (350mmol/dia) durante cinco dias, tendo depois alterado para uma dieta 
com teor de sal reduzido (10 mmol/dia) também durante cinco dias, verificou-se que na 
alteração de uma dieta para outra os indivíduos caucasianos apresentaram uma 
redução de 17/6 mmHg na pressão arterial e os indivíduos negros reduziram em 22/10 
mmHg, o que demonstra que existe uma maior diminuição da pressão arterial como 
resposta a uma redução da ingestão de sal em indivíduos negros. Os autores sugerem 
que isto se deve ao facto de os indivíduos negros terem um sistema renina-
angiotensina-aldosterona menos sensível. 
O aumento da pressão arterial em resposta ao consumo de sal também depende 
do consumo de potássio, magnésio e cálcio, sendo que o efeito supressor destes 
minerais explica em parte o efeito benéfico de uma alimentação rica em frutos e 
vegetais na redução da pressão arterial (Sánchez-Castilho e James, 2005).  
O baixo consumo de potássio tem sido associado com várias DCV, hipertensão, 
formação crónica de litíase renal e baixa densidade mineral óssea, e o aumento da 
sua ingestão parece reduzir a pressão arterial, diminuir o risco de doença 
cardiovascular, ter efeitos benéficos na densidade mineral óssea e mitigar as 
consequências negativas do consumo elevado de sódio (WHO, 2012a). A OMS 
recomenda para adultos um consumo mínimo de potássio de 90mmol/dia 
(3510mg/dia), que pode ser conseguido através do consumo de alimentos ricos em 
potássio, como: feijões e ervilhas (1300mg/100g), frutos secos (600mg/100g) 
hortícolas verdes, como espinafres, repolho e salsa (aproximadamente 550mg/100g), 
tubérculos, como a cenoura, a cebola e a beterraba (200mg/100g), outros vegetais 
como o tomate, o pepino e a abóbora (300mg/100g) e frutos como a banana, a papaia 
e as tâmaras (aproximadamente 300mg/100g) (WHO, 2012a). Sabe-se que um 
aumento no consumo de potássio reduz os valores de pressão arterial, principalmente 
quando associado a reduções na ingestão de sódio, e com efeito mais marcado em 
indivíduos hipertensos, quando comparado com normotensos (Geleijnse et al., 2003). 
Contudo, na maioria dos países a sua ingestão é reduzida, principalmente naqueles 
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onde dominam hábitos alimentares ocidentais, tendo sido reportado que em 21 países, 
distribuídos pela América do Norte, Europa, Ásia e Oceânia, a média da ingestão de 
potássio variou de 1,7g/dia (China) a 3,7g/dia (Finlândia, Holanda e Polónia) (van 
Mierlo et al., 2010). Sabe-se que um aumento do consumo de potássio para os níveis 
recomendados poderia diminuir a pressão arterial sistólica da população nos países 
ocidentais de uma forma similar à redução da ingestão de sódio (van Mierlo et al., 
2010).  
Se o consumo de sódio e de potássio for igual ao recomendado pela OMS, o 
rácio entre eles deve ser inferior a 1, representando inúmeros benefícios para a saúde 
(WHO/FAO, 2002). Isto é visível, por exemplo, nos países africanos subsarianos, onde 
a prevalência de HTA é significativamente superior nas áreas urbanas e periurbanas, 
comparativamente com as zonas rurais, onde a alimentação é essencialmente 
constituída por farináceos, frutos e vegetais, indicando que é protetiva do 
desenvolvimento de HTA (Ibrahim e Damasceno, 2012). 
O facto de o sódio ser consumido como cloreto (NaCl) e o potássio como sais 
produtores de bicarbonato, especialmente citrato e malato, leva a que a alimentação 
praticada atualmente seja caraterizada, também, por um rácio HCO3
-/Cl- 
desequilibrado tendo um efeito acidificante que resulta no aumento da excreção de 
cálcio, que consequentemente leva ao aparecimento de doenças nos rins, ossos e 
músculos (Quilez e Salas-Salvado, 2012).  
A ingestão de sódio pelas populações à volta do mundo tornou-se um assunto 
de interesse para a comunidade científica a partir do momento em que Dahl publicou 
um trabalho ilustrativo da relação positiva entre a ingestão diária de sódio e a 
prevalência de hipertensão (Dahl, 1960). Através da comparação da ocorrência de 
HTA em várias populações verificou que os níveis de ingestão de sal variavam muito 
entre grupos geograficamente distintos e descobriu que a HTA era comum em 
sociedades com ingestões de sal acima da média, enquanto que em populações com 
uma alimentação pobre em sódio a HTA quase não se observava.  
Através da realização de estudos experimentais, epidemiológicos, de migração e 
de intervenção foi possível estabelecer esta relação causal entre a ingestão diária 
habitual de sal e o aumento da pressão arterial. Existem vários estudos 
epidemiológicos efetuados em sociedades não desenvolvidas que não têm acesso a 
sal, onde se verificou que estas apresentavam uma menor pressão arterial, 
comparativamente com sociedades desenvolvidas (He e MacGregor, 2008). Foi 
também reportado que a migração de indivíduos provenientes de sociedades em que 
o consumo de sal é reduzido, para sociedades em que este é elevado resulta no 
aumento na pressão arterial (Poulter et al., 1990). Tendo em conta as evidências que 
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relacionam o consumo de sal com a regulação da pressão arterial surgiu a 
necessidade de desenvolver um estudo internacional que usasse métodos 
estandardizados para a determinação da pressão arterial e da excreção urinária de 
sódio de 24h, tendo então surgido o projeto INTERSALT (Rose et al., 1988). Entre as 
52 comunidades recrutadas para o estudo, apenas 4 mostraram uma baixa ingestão 
de sal (≤3g/dia) e a maior parte apresentaram ingestões de 6-12g/dia. Este estudo 
demonstrou uma relação positiva, significativa, entre a ingestão de sal e a pressão 
arterial, verificando-se também que este efeito aumenta com a idade, uma vez que se 
estimou que um aumento de 6g/dia na ingestão de sal, após os 30 anos, pode levar a 
um aumento na pressão arterial sistólica em 9mmHg.  
As evidências referentes à ingestão de sódio em países Africanos são muito 
limitadas, contudo, num trabalho em que se compilaram resultados de excreções 
urinárias de sódio de 24h, do INTERSALT, do INTERMAP e de estudos 
observacionais ou de intervenção, reporta qual a ingestão de sódio diária no Gana 
(intervenção: 2,3 g/dia; controlo: 2,4 g/dia), Camarões (urbano: 1,2 g/dia; rural: 
2,0g/dia), Nigéria (2,8g/dia) e Tanzânia e Uganda (1,6 g/dia) (Brown et al., 2009). Os 
valores observados foram mais elevados para a África do Sul, onde se reportou uma 
excreção urinária de sódio de 3,1 g/dia, 3,4 g/dia, 3,8 g/dia, para negros, indivíduos 
com ascendência mista e caucasianos, respetivamente, e uma ingestão diária de 
potássio de 2,0 g/dia, 2,1 g/dia, 2,5 g/dia, para negros, indivíduos com ascendência 
mista e caucasianos, respetivamente (Charlton et al., 2005). Verifica-se então, uma 
ingestão de sódio acima dos recomendados 2g/dia e uma ingestão de potássio abaixo 
dos recomendados 3,5g/dia, representando um risco para o desenvolvimento de HTA, 
cuja prevalência na África do Sul se estimou ser de 25,2%, atingindo 6 milhões de sul-
africanos (Steyn et al., 2001).  
Existem ainda estudos de intervenção que demonstram que uma redução eficaz 
no consumo de sal leva efetivamente à redução da pressão arterial. Um destes 
estudos de intervenção populacionais foi efetuado em Portugal, tendo-se atingido uma 
redução de 50% no consumo de sal na comunidade de intervenção, e após dois anos 
de intervenção verificou-se uma diferença de 13/6 mmHg na pressão arterial entre os 
habitantes da comunidade controlo e os indivíduos da comunidade de intervenção 
(Forte et al., 1989). Um outro exemplo, de um ensaio clínico, relacionado com o 
consumo de sódio é o projeto Dietary Approaches to Stop Hipertension (DASH), um 
ensaio alimentar controlado que estudou diferentes níveis de ingestão de sal aliados a 
duas dietas distintas, a “normal” dieta americana e a dieta DASH, que é rica em frutos, 
hortícolas e produtos lácteos com baixo teor de gordura (Sacks et al., 2001). Esta 
intervenção demonstrou que uma redução do teor de sal resultou numa diminuição da 
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pressão arterial nas duas dietas, contudo a combinação da redução do consumo de 
sal com a dieta DASH teve um maior efeito na redução da pressão arterial. 
Uma meta-análise de estudos de redução de sal, que só incluiu trabalhos em 
que foram efetuadas reduções modestas na ingestão de sal, da mesma ordem das 
recomendadas, durante 4 ou mais semanas, demonstrou que uma redução de 6g na 
ingestão diária de sal pode resultar numa redução significativa da pressão arterial, 
podendo reduzir a incidência de AVC em 24% e doença cardíaca coronária em 18% 
(He e MacGregor, 2002). Neste estudo verificou-se que reduções modestas e graduais 
no consumo de sal têm efeitos benéficos na redução da pressão arterial sistólica e 
diastólica, tanto em indivíduos hipertensos como normotensos, podendo atingir 
reduções de 5/3 mmHg para os primeiros e de 2/1 mmHg para os últimos, quando se 
verifica uma redução média da ingestão de sal de 4,6g/dia e 4,4g/dia, respetivamente. 
Assim, uma redução da ingestão diária de sódio para valores inferiores aos 
recomendados 5g poderia ter um grande impacto na pressão sanguínea e 
consequentemente na prevalência de DCV. Deste modo, é extremamente importante 
desenvolver estratégias que abordem a redução do consumo de sódio e o aumento do 
consumo de potássio. 
 
1.3. Estratégias alimentares para a redução da ingestão 
de sal 
Atualmente existem diferenças consideráveis na quantidade e tipos de ações 
que estão a ser levadas a cabo, a nível mundial, para reduzir a ingestão de sal pelas 
populações. Estratégias que permitam a redução da ingestão de sal com o objetivo de 
diminuir a pressão arterial, de modo a combater o problema de saúde mundial que as 
doenças cardiovasculares representam, devem incluir ações a todos os níveis, desde 
legislativas ou regulamentares, a cooperações com a indústria alimentar para reduzir o 
teor de sódio dos alimentos processados, campanhas informativas criadas por 
organizações não-governamentais e a intervenção de profissionais de saúde junto das 
populações. As campanhas de sensibilização junto das populações para reduzir o teor 
de sal na sua alimentação são extremamente importantes, contudo as dietas podres 
em sal são, geralmente, de difícil adesão a longo prazo uma vez que diminui a 
palatabilidade dos alimentos, sendo assim relevante a colaboração da indústria 
alimentar para reduzir gradualmente o teor de sódio em alimentos processados que se 
considerem como importantes fontes de sódio para as populações. 
Através das suas direções regionais, a OMS está a desenvolver algumas 
estratégias para a redução da ingestão de sal (WHO Europe, 2012) e em 2008 a 
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União Europeia criou um Quadro Comunitário de Iniciativas Nacionais para a Redução 
de Sal (EU Framework for National Salt Initiatives), com o objetivo principal de 
incentivar a redução da ingestão de sal pela população, de modo a atingir as 
recomendações nacionais ou da OMS (EU, 2012; WHO Europe, 2012). A participação 
dos estados membros neste quadro comunitário era totalmente voluntária, tendo 
começado com a adesão de 11 países, contudo, atualmente, todos os estados 
membros da UE e ainda a Noruega e a Suíça têm planos de redução de sal a 
decorrer. O objetivo seria reduzir em 16% a ingestão de sal em 4 anos (2008-2012) 
(EU, 2012). Foram determinadas 12 categorias de alimentos de ação prioritárias (pão, 
produtos de carne, queijos, refeições prontas-a-comer, sopas, cereais prontos-a-
comer, produtos de peixe, batatas fritas, aperitivos, refeições de catering, refeições em 
restaurantes, molhos, condimentos e especiarias, e produtos de batata), sendo dada 
prioridade às categorias de alimentos que normalmente representam as principais 
fontes de sal na alimentação comum de cada país (WHO Europe, 2013). A melhor das 
hipóteses seria reduzir o teor de sódio em 4 anos, em 16% no pão, refeições prontas-
a-comer, produtos cárneos e queijos (WHO Europe, 2013). Num relatório recente, 
reuniram-se informações atualizadas das iniciativas de redução de sal em curso nos 
países da Direção Regional Europeia da OMS, sendo que atualmente, 26 dos 53 
países têm políticas operacionais de redução do sal (WHO Europe, 2013). Em alguns 
destes países, na ausência de políticas efetivas de redução da ingestão de sal, 
algumas instituições não-governamentais realizam atividades e campanhas de 
sensibilização, sendo que no total, 33 países iniciaram algum tipo de atividade de 
sensibilização dos consumidores, através de um programa governamental ou através 
destas organizações. Em 17 países estão previstas ou já foram implementadas ações 
no âmbito de rotulagem, voluntárias ou reguladas por legislação, e no que diz respeito 
ao envolvimento da indústria verificou-se que este é voluntário na maioria dos casos. 
As atividades de monitorização e avaliação (análise da urina, de alimentos 
processados, e dos efeitos dos programas de sensibilização) foram realizadas ou 
estão planeadas em 25 países. 
A Finlândia e o Reino Unido são dois exemplos de sucesso no que diz respeito a 
programas de redução de sal (He e MacGregor, 2008). A Finlândia iniciou o seu 
programa para a redução da ingestão de sal em 1970, através de campanhas nos 
media, cooperação com a indústria alimentar, educação dos profissionais de cuidados 
públicos e de saúde, implementação de rotulagem relativa ao conteúdo de sal de 
alimentos processados, e utilização do símbolo “The Heart Symbol for a Better Choice” 
para produtos com baixo teor de sódio e/ou gordura, tendo já reduzido o consumo 
médio nacional de sal de 13g nos homens e 11g nas mulheres (1981), para 9g nos 
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homens e 7g nas mulheres (2005) (Pietinen, 2009; Pietinen et al., 2010). Foi também 
implementada uma rotulagem de “teor de sal reduzido” para produtos com menos 
sódio que o produto convencional, com menos 0,7% no caso do pão, 1,2% em 
salsichas, 0,7% em queijo, 1% em peixe, cereais prontos-a-comer ou manteiga, 0,5% 
em sopas, molhos e pratos prontos a comer, e 1,2% em pão torrado (WHO Europe, 
2013). Na Finlândia, a ingestão de sal pela população é monitorizada a cada cinco 
anos através do estudo nacional FINRISK, um estudo populacional para avaliação dos 
fatores de risco mais comuns para o desenvolvimento de DNT (WHO Europe, 2013). 
No Reino Unido, em 1996, o grupo de ação Consensus Action on Salt and 
Health (CASH) negociou com os fabricantes e distribuidores de alimentos uma 
redução universal e gradual no conteúdo de sal dos alimentos processados, e 
desenvolveram estratégias para aumentar a consciencialização da população acerca 
da elevada ingestão de sal (9,5 g/dia em 2001) e dos efeitos nocivos para a saúde, 
tendo conseguido que várias empresas reduzissem a quantidade de sal adicionado 
aos seus produtos em 10-15%, verificando-se uma redução para 8,7g/dia, em 2008 
(He e MacGregor, 2008; WHO Europe, 2013). Em 2009, a Food Standards Agency 
(FSA) publicou uma revisão dos objetivos voluntários para a redução do sal utilizado 
pela indústria, tendo sido ajustadas as metas para 2012 no que diz respeito a 80 
categorias de alimentos (WHO Europe, 2013). A rotulagem nutricional é voluntária, a 
nível nacional, mas está presente em mais de três quartos dos alimentos, e em 2006 a 
FSA introduziu um sistema denominado semáforo nutricional, que hoje já é utilizado 
noutros países (FSA, 2007; WHO Europe, 2013). A nível mundial existe o programa 
World Action on Salt and Health  (WASH), proveniente da ideia do CASH, que trabalha 
com o intuito de reduzir a ingestão de sal pela população mundial, exercendo pressão 
sobre as multinacionais produtoras e distribuidores de alimentos para levarem a cabo 
pequenas e progressivas reduções na quantidade de sal adicionado aos seus 
produtos (He e MacGregor, 2008). 
Nos países africanos subsarianos, apesar da incidência de HTA estar a 
aumentar rapidamente (Opie e Seedat, 2005) as estratégias para a redução do 
consumo de sal são praticamente inexistentes, sendo assim necessário que cada um 
destes países determine qual é a sua ingestão de sal e quais as suas principais fontes 
alimentares, para que possam ser desenvolvidas estratégias adequadas, e assim 
reduzir o principal fator de risco cardiovascular, a HTA (He e MacGregor, 2008). Pelo 
melhor conhecimento, apenas no caso da África do Sul foi reportada a determinação 
das principais fontes de sódio e foram levadas a cabo medidas para a redução da 
ingestão de sódio. A Southern African Hypertension Society (SAHS) e o National 
Department of Health (DOH) desenvolveram um conjunto de diretrizes e metas para o 
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controlo HTA (South African Hypertension guideline 2006), incluindo orientações para 
a implementação de tratamentos estandardizados a nível nacional, a recomendação 
de uma ingestão máxima de sal de 6g por dia (2400mg de sódio), a indicação de quais 
os produtos alimentares processados com os teores de sódio mais elevados e um 
incentivo à utilização de outros temperos (Seedat et al., 2006). 
 Num trabalho de Charlton et al. (2005) já referido anteriormente as principais 
fontes de sódio, para uma amostra de três grupos de sul-africanos, foram o sal 
adicionado (45,5%, 32,8% e 42,2%, para negros, indivíduos de ascendência mista e 
caucasianos, respetivamente) e, os cereais, incluído o pão (45,9%-48,6%) foram a 
principal fonte de sódio, no que se refere ao sódio intrínseco nos alimentos e nos 
produtos processados consumidos, seguindo-se as carnes e derivados (20,3%-23,6%) 
e o leite e produtos lácteos (6,3% -8,1%). 
O departamento da saúde do Governo Sul-africano lançou uma regulação 
relacionada com a estratégia de redução de sódio, a efetivar até Junho de 2016, nos 
seguintes produtos alimentares: pão (400mg/100g), cereais prontos-a-comer/papas 
instantâneas (500mg/100g), patés/manteigas (550mg/100g), snacks pronto-a-comer 
(800mg/100g), batatas fritas de sabor (650mg/100g), batatas fritas e snacks salgados 
ou com sabor a vinagre (1000mg/100g), carnes processadas não curadas 
(850mg/100g), carnes processadas curadas (950mg/100g), salchichas de carne cruas 
(800mg/100g), sopa em pó instantânea (5500mg/100g), molhos em pó instantâneos 
(3500mg/100g) e caldos em pó, em cubo ou em emulsão (1800mg/100g) (South Africa 
Government, 2013). No mesmo documento, são ainda referidas metas a atingir para 
os mesmos alimentos até 2019.  
Uma outra questão relevante, inevitavelmente associada à ingestão de sal, é a 
iodação do sal, uma estratégia universal eficaz para otimizar o nível de iodo das 
populações, devido ao facto de o sal ser universalmente utilizado e pela sua iodização 
ter um baixo custo (WHO, 2013c). Esta estratégia é particularmente importante em 
países Africanos, onde a deficiência de iodo é um dos principais problemas de saúde 
pública (Zimmermann et al., 2008). Por outro lado, simultaneamente, são incentivadas 
a nível global iniciativas para reduzir a ingestão diária de sal, particularmente 
necessárias em África onde a prevalência de HTA é elevada (WHO Africa, 2006). 
Existem evidências de que é possível combinar estas duas estratégias sem 
comprometer nenhuma delas, desde que sejam devidamente programadas e 
monitorizadas (Vandevijvere, 2012). A resolução deste paradoxo parece passar pelo 
desenvolvimento de programas que abordem conjuntamente a redução da ingestão 
sal e o combate das deficiências de iodo, podendo passar por promover as 
recomendações de ingestão de sal e a utilização de sal iodado. Na África do Sul, onde 
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a iodação do sal é obrigatória, em indivíduos com ingestões de sal dentro das 
recomendações (<5g/dia) não se verificou deficiências de iodo, e observou-se que não 
existiam diferences significativas na concentração de iodo da urina entre os grupos 
com diferentes consumos de sódio (<5, 5-9, >9g/dia), indicando que grande parte do 
sódio da alimentação é fornecida a partir de fontes alimentares não-iodadas, 
presumivelmente produtos alimentares processados (Charlton et al., 2013). O teor de 
iodo do sal utilizado por 12 indústrias alimentares sul-africanas (de pão, misturas para 
pão, margarinas e intensificadores de sabor para snacks salgados) foi avaliado, tendo-
se verificado que apenas um terço utilizava sal com teores de iodo consideráveis, e a 
maior parte alegou que não utilizavam sal iodado devido às propriedades finais do 
produto, e questões de saúde ou financeiras (Harris et al., 2003). Isto remete para a 
importância de alertar, clarificar e incentivar as indústrias produtoras de alimentos 
processados, principalmente os mais consumidos, para a necessidade de utilizar sal 
iodado nos seus produtos, o que poderia ter um impacto considerável na ingestão 
diária de iodo dos consumidores.  
Para além da implementação de programas eficazes para a redução e controlo 
da HTA e DCV, particularmente através da redução do consumo de sal, é de igual 
forma importante monitorizar o seu cumprimento. Os programas de redução do 
consumo de sal devem incluir campanhas de sensibilização junto das populações pois 
muitas vezes, a maior parte do sódio consumido provém do sal adicionado 
arbitrariamente aos alimentos, e devem igualmente incluir iniciativas que abranjam 
particularmente os produtos alimentares processados, uma vez que em muito países 
são estes que mais contribuem para a ingestão diária de sódio (Elliott e Brown, 2006), 
particularmente no que respeita o pão, que como já foi referido é uma das principais 
fontes alimentares de sódio em vários países. 
1.3.1. O caso do pão 
O pão é um componente básico da alimentação, sendo uma das fontes de 
energia mais baratas e mais consumidas no mundo, uma vez que é rico em hidratos 
de carbono (amido), proteínas, fibras, vitaminas do complexo B e alguns minerais 
(Southgate, 2003). O sal é essencial ao seu processo de fabrico, uma vez que para 
além de potenciar o seu sabor, aumenta o tempo de prateleira e influencia as 
propriedades reológicas da massa, por exemplo, pela estabilização da taxa de 
fermentação das leveduras e pela redução da taxa de absorção de água, sendo por 
estes motivos que a redução do teor de sódio no pão não tem sido um processo fácil, 
pois os fabricantes da indústria alimentar consideram o sal essencial para o sabor, 
textura e aceitabilidade do produto em geral (Sánchez-Castilho e James, 2005; Miller e 
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Hoseney, 2008; Belz et al., 2012). O pão é um dos alimentos que integram o grupo 
dos principais fornecedores de sódio na alimentação, contribuindo para 
aproximadamente 25% da ingestão diária de sódio em países europeus como a 
Irlanda, a Turquia, a Bélgica e a França, e 19% na Espanha e no Reino Unido (Quilez 
e Salas-Salvado, 2012). Na África do Sul, foi reportado que a contribuição do pão para 
a ingestão total de sódio intrínseco nos alimentos e nos produtos processados foi de 
40,5% para indivíduos negros, 30,7% para indivíduos com ascendência mista e 25,2% 
para caucasianos (Charlton et al., 2005).  
A preferência de cada indivíduo pelo teor de sal dos alimentos depende da 
quantidade que consome diariamente, podendo assim ser moldada se este consumo 
for reduzido gradualmente (IOM (Institute of Medicine), 2010). Uma vez que o pão está 
inserido na alimentação da maioria das populações urge a necessidade de reduzir e 
monitorizar o seu teor de sódio. 
Apesar de o sal ter um papel essencial na produção do pão foi reportado que é 
possível reduzir o teor de sal utilizado para 0,3%, sem prejudicar tecnicamente o seu 
processo de produção, contudo o mesmo não acontece com o sabor (Belz et al., 
2012). Segundo um estudo efetuado na Austrália é possível reduzir o teor de sal em 
pão branco em 25%, sem que os consumidores detetem, provando-se que é assim 
possível não prejudicar a aceitabilidade do produto quando a redução do teor de sal é 
gradual (Girgis et al., 2003). Para que os pães com teores reduzidos de sal sejam 
agradáveis ao paladar e sejam facilmente aceites pelos consumidores é necessário 
desenvolver alternativas que permitam reduzir o teor do sal no pão sem afetar a 
aceitabilidade pelos consumidores. Uma destas alternativas pode passar pela 
distribuição não homogénea do sal no pão, permitindo uma redução de 28% do seu 
teor de sal, mantendo a mesma intensidade do sabor salgado (Noort et al., 2010). O 
contraste sensorial no pão induzido por sal encapsulado também parece aumentar a 
intensidade do sabor salgado, permitindo uma redução de sal até 50%, mantendo a 
intensidade do sabor (Noort et al., 2012). A substituição do sal cloreto de sódio (NaCl) 
por outros sais também é uma alternativa, sendo o cloreto de potássio (KCl) o mais 
utilizado, e já foi reportado num estudo em pão francês, que pode ser efetuada uma 
substituição de 30% dos 2% de NaCl da amostra de pão, sem que os consumidores 
detetem qualquer diferença (Ignácio et al., 2013). Contudo, se esta substituição de 
NaCl por KCl for superior a 30% o sabor é afetado negativamente (Quilez e Salas-
Salvado, 2012). Na África do Sul, Charlton et al. (2007) substituíram parcialmente o 
conteúdo de NaCl, por KCl, cloreto de cálcio (CaCl2) e cloreto de magnésio (MgCl2) no 
pão, verificando-se que as propriedades da massa, a aparência, a textura e o sabor 
não foram comprometidos até a uma redução teor de sódio na ordem dos 32% e a um 
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aumento do teor de potássio, magnésio e cálcio na ordem dos 55%, 69% e 35%, 
respetivamente. 
A redução do teor de sódio em pão é um tópico prioritário em vários países, 
sendo várias as abordagens utilizadas. Em Portugal, em 2009, foi emitida uma lei que 
determina o teor máximo de sódio permitido, de 550mg de sódio por 100g de pão 
(Decreto de Lei no. 75 de 12 de Agosto, 2009). Contudo, num trabalho de Vieira et al. 
(2007) em que se determinou o teor de sódio em pão consumido na cidade do Porto, 
Portugal, verificou-se um teor de sódio entre 344 e 718mg/100 g de pão. Num outro 
estudo (Castanheira et al., 2009), onde se avaliou o conteúdo em sódio de pão 
português da região de Lisboa, os resultados variaram de 490±21mg a 724±9mg de 
sódio/100g de pão branco. Revelou-se assim, uma grande variabilidade nos níveis de 
sódio e a existência de pontos de venda a transgredir a legislação, apontando para a 
importância de monitorizar com frequência programas de redução de sódio já 
implementados.  
Na Finlândia, onde têm sido promovidas várias ações com o intuito de reduzir a 
ingestão de sal, no caso específico do pão, que é considerado uma das principais 
fontes de sódio, é aplicada rotulagem específica referente ao seu teor de sódio, 
podendo surgir no rótulo “teor de sal reduzido” no caso de este ser igual ou inferior a 
0,9 g de sal/100g de pão, por outro lado em pães com um conteúdo de sal superior a 
1,2g/100g é obrigatório que estejam rotulados como “elevado teor de sal” (Pietinen et 
al., 2010) e se o teor de sódio for inferior a 280 mg/10g é-lhe concedido o símbolo 
“The Heart Symbol for a Better Choice” (WHO Europe, 2013). A implementação desta 
legislação reduziu o teor médio de sal no pão em cerca de 20% (WHO Europe, 2013). 
No Reino Unido, a FSA estabeleceu uma meta para o pão de 1g de sal/100g de 
produto final, a atingir até 2012 (FSA, 2012). Na Austrália, o governo chegou a um 
acordo com as principais indústrias de panificação para reduzir o teor de sódio no pão 
para 400 mg/100g (The Hon Mark Butler MP, 2010) e na Nova Zelândia foi 
estabelecida uma meta de redução de sódio no pão para valores inferiores a 450 
mg/100g de pão (Heart Foundation, 2013). 
Relativamente aos países africanos, particularmente os subsarianos, não são 
conhecidas quaisquer estratégias relativamente à redução do teor de sódio no pão, há 
exceção da África do Sul que regulamentou que o teor de sódio do pão tem de atingir 
valores inferiores a 400mg/100g até 2016 e a 380mg/100g até 2019 (South Africa 
Government, 2013). Os principais alimentos básicos da alimentação em África são 
raízes e tubérculos, cereais e leguminosas (Oniang et al., 2003), contudo nos dias de 
hoje o pão e o arroz, são as principais fontes de hidratos de carbono para algumas 
populações, principalmente urbanas (Labadarios et al., 2005; Akarolo-Anthony et al., 
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2013). Desta forma, torna-se imperativo que estes países tomem conhecimento da 
quantidade de sódio que está a ser fornecida às populações através do consumo de 
pão, e que adotem medidas para reduzir e controlar o seu teor.  
1.4. Doenças cardiovasculares e alimentação: A situação 
de Moçambique 
A República de Moçambique está localizada no sudeste do continente africano, 
entre os paralelos 10.27' e 26.52' latitude sul, e 30.12' e 40.51' longitude leste, com 
uma área de 799.380 km2, com uma linha de costa de 2.740 km, e faz fronteira com a 
Tanzânia, Malawi, Zâmbia, Zimbabwe, África do Sul e Suazilândia (Fidalgo et al., 
2001). O país tem dez províncias administrativas, além da cidade de Maputo, a capital, 
também classificada como uma província, sendo subdivididas em três regiões: Norte 
(Niassa, Cabo Delgado e Nampula), Centro (Zambézia, Tete, Sofala, Manica) e Sul 
(Maputo, Gaza, Inhambane) (figura 3) (Fidalgo et al., 2001). 
 
Figura 3. Mapa geral de Moçambique. Fonte: Fidalgo et al. (2001) 
 
 
Moçambique é um dos países mais pobres do mundo, com um Índice de 
Desenvolvimento Humano de 0.327, ocupando a 185ª posição num total de 187 
países (Malik, 2013), e com uma esperança média de vida de 52 anos para os homens 
e 53 para as mulheres (WHO, 2013d). Estima-se que dos seus 25 milhões de 
habitantes (WHO, 2013d) 45% são crianças (<15 anos), 50% são adolescentes e 
adultos (15-59 anos) e 5% são idosos (≤ 60 anos), sendo que na capital, Maputo, em 
2010 viviam 1,1 milhões de pessoas (Donovan e Tostão, 2010). Moçambique é um 
FCUP|FCNAUP 
Contributo para o estudo do consumo alimentar de adultos de Maputo com enfoque nos teores de sódio 
25 
 
dos países onde se registaram as taxas de crescimento económico mais altas, desde 
o final da década de 90, sendo que a partir de 1995 o PIB começou a crescer de forma 
muito significativa, e esse crescimento foi superior a 10% em 1997, 1998 e 2001 
(Fidalgo et al., 2001). Em 2012, registou-se um PIB de 14,587,709,349 USD, com um 
crescimento de 7,4% (The World Bank, 2013). Contudo, embora tenha havido um 
crescimento económico significativo nos últimos anos, uma grande parte da população 
ainda vive com menos de 1 dólar por dia (Donovan e Tostão, 2010), o que se reflete 
nos seus hábitos alimentares.  
Moçambique viveu em clima de guerra durante três décadas, um período 
caraterizado por restrição de alimentos, contudo esta situação alterou-se depois do 
acordo de paz em 1992, o que levou ao aumento da urbanização, ocupações 
profissionais com trabalho físico menos intenso, disponibilidade de transporte próprio e 
até mesmo ao aparecimento de fast food, o que pode explicar o facto de a prevalência 
de HTA ser maior em áreas urbanas (Damasceno et al., 2009). Por outro lado, o país 
ainda é severamente afetado pelo VIH/SIDA, comprometendo o crescimento social e 
económico do país (Fidalgo et al., 2011). 
O elevado potencial agrícola de Moçambique é subaproveitado, contudo esta é a 
principal atividade económica das áreas rurais, principalmente no norte e centro, 
sendo que a importação de milho caiu de 563 000 toneladas em 1992 para 14 000 
toneladas em 1996 (Fidalgo et al., 2001). Atualmente, um terço do fornecimento de 
cereais ainda depende de importações, maioritariamente de trigo e arroz, que são hoje 
os alimentos básicos mais comuns nas áreas urbanas (Fidalgo et al., 2011). 
Em África, os subsistemas que têm um impacto no comportamento alimentar 
individual (cultura, tradições, crenças e disponibilidade e preço dos alimentos) são 
muito distintos, e diferentes do que ocorre nos países industrializados de todo o 
mundo, sendo que o peso das tradições ainda é muito marcado em países africanos 
que são fortemente dependentes da agricultura para a produção de alimentos (Oniang 
et al., 2003; Steyn e Damasceno, 2006). No entanto, as influências globais contribuem 
cada vez mais para alterações na disponibilidade e consumo de alimentos nestes 
países (Abrahams et al., 2011). 
A base da alimentação da maioria dos moçambicanos são os cereais e 
tubérculos (que representam 80% do contributo energético) (Figura 4), e alguns 
legumes, folhas verdes, feijão, amendoim, coco e peixe nas zonas costeiras (Fidalgo 
et al., 2001; Fidalgo et al., 2011). A mandioca é consumida principalmente no norte e 
na província da Zambézia, e o milho e o arroz são os alimentos básicos das regiões 
centro e sul (Fidalgo et al., 2001). Os alimentos de origem animal (carnes e derivados, 
leite e derivados) são menos consumidos, sendo muitas vezes associados a dias 
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festivos e a cerimónias tradicionais (Fidalgo et al., 2001). Nas áreas urbanas, onde 
atualmente está em curso a transição nutricional, os alimentos adquiridos na rua, 
snacks e produtos alimentares densamente energéticos, ricos em sal, gordura estão a 
tornar-se mais comuns (Fidalgo et al., 2011). A nível nacional verifica-se uma 
alimentação pouco variada, pobre em proteínas e micronutrientes e que não permite 
atingir as necessidades energéticas diárias da população (2128 kcal/dia), levando a 
que em 2005-2007 a prevalência de desnutrição fosse de 38%, com um contributo 
médio de energia de 2085kcal/dia (Fidalgo et al., 2011). 
 
Figura 4. Contributo energético de cada um dos principais grupos de alimentos em Moçambique (grupos de alimentos 
com valores inferiores a 1% (leite e derivados, peixes e marisco, gorduras animais e ovos) não estão representados) 
entre 2005 e 2007.Fonte: (Fidalgo et al., 2011)  
 
As áreas urbanas, principalmente a capital Maputo, parecem estar a experienciar 
a evolução da fase 2 da transição epidemiológica (redução das doenças infeciosas, e 
as doenças associadas à HTA, como o AVC hemorrágico, tornam-se mais comuns) 
para a terceira fase, em que a esperança média de vida aumenta, e a alimentação se 
tornar cada vez mais rica em gordura, açúcar e sal, o tabagismo e o sedentarismo 
tornam-se mais comuns, e as DNT predominam entre as principais causas de morte 
(Yusuf et al., 2001a).  
Segundo o relatório da OMS que apresenta os perfis de DNT em 193 países, em 
Moçambique, apesar das DT ainda representarem a maior causa de morte, 28% de 
todas as mortes já se devem a DNT, e 12% devem-se especificamente a DCV, 7% da 
população fuma e 6,6% é fisicamente inativa (figura 5) (WHO, 2011). Em média, de 
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1980 a 2008, a pressão arterial, índice de massa corporal, e os níveis de glucose 
aumentaram. 
 
Figura 5. Principais causas de morte em Moçambique (% total de mortes em todas as idades). Fonte: WHO (2011) 
 
Através da abordagem STEPS (Stepwise Approach to Chronic Disease Risk 
Factor Surveillance) da OMS verificou-se que em Moçambique: 
 o consumo recomendado de 5 porções de frutos e hortícolas é cumprido por 
menos de 5% da população adulta, sendo o seu consumo mais frequente em 
áreas rurais do que em áreas urbanas (Padrão et al., 2012b);  
 quase um terço das mulheres e dois terços dos homens consumiam bebidas 
alcoólicas, dos quais, mais de 40% relataram ter tido bebido em excesso pelo 
menos uma vez na semana anterior (Padrão et al., 2011a);  
 um quinto das mulheres e dois quintos dos homens consomem tabaco, sendo 
os cigarros ou o tabaco de enrolar mais frequente entre os homens e o tabaco 
de mascar mais utilizado pelas mulheres (Padrão et al., 2011b);  
 menos de 4% dos moçambicanos adultos não praticam a atividade física 
mínima recomendada pela OMS, sendo estes elevados níveis de atividade 
física justificados pelo facto de predominarem ocupações profissionais com 
trabalho físico intenso e pelo facto de muitas vezes se movimentarem a pé, o 
que ocorre principalmente em áreas rurais (Padrão et al., 2012a);  
 o sobrepeso/obesidade é mais frequente em áreas urbanas (mulheres: 11,8%; 
homens: 9,4%) do que em áreas rurais (mulheres: 6,8%; homens:2,3%) e o 
perímetro médio da cintura é de 75,2 cm para as mulheres e 76,1 cm para os 
homens, sem diferenças entre áreas rurais e urbanas (Gomes et al., 2010); 
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  a prevalência de hipertensão, indivíduos diagnosticados, tratados e 
controlados é de 33,1% (mulheres: 31,2%; homens: 35,7%), 14,8% (mulheres: 
18,4%; homens: 10,6%), 51,9% (mulheres: 61,1%; homens: 33,3%) e 39,9% 
(mulheres: 42,9%; homens: 28,7%), respetivamente (Damasceno et al., 2009).  
Moçambique é um país africano subsariano, em desenvolvimento, que pelo 
nosso melhor conhecimento, não possui qualquer estratégia para reduzir ou controlar 
o consumo de sal, não existindo também qualquer tipo de dados conhecidos 
relativamente ao consumo de sal pelos moçambicanos. Contudo, segundo a Direção 
Geral Africana da OMS a prevalência de hipertensão arterial em Moçambique é de 
33,2% e a incidência de AVC é de 1,47 por cada 1000 habitantes (WHO Africa, 2012). 
Em Maputo, a capital de Moçambique ocorrem AVC a uma taxa de 1,7 casos por dia, 
com 40% de letalidade (WHO Africa, 2012). Estes dados são concordantes com o 
trabalho de Damasceno et al. (2009), já referido anteriormente, em que se verificou 
uma prevalência de HTA de 33.1%, numa amostra representativa da população 
moçambicana. Aponta-se assim para a necessidade de estratégias para aumentar a 
prevenção, o correto diagnóstico e o acesso efetivo a tratamento, para estas 
populações, e de igual forma determinar os principais fatores de risco para o 
desenvolvimento de HTA, e qual a melhor forma de os abordar.  
Em Moçambique, as doenças relacionadas com as deficiências de iodo também 
são uma realidade, em parte devido ao consumo reduzido de alimentos ricos em iodo 
(peixe, por exemplo) e à sua baixa disponibilidade no solo, aliando o facto de o 
elevado consumo de mandioca (que contém agentes goitrogénicos) agravar a situação 
(Fidalgo et al., 2011). Desta forma, é importante promover o consumo de alimentos 
ricos em iodo e incentivar a utilização de sal iodado (iodização universal do sódio é 
obrigatória em Moçambique desde 2000) (Fidalgo et al., 2011), simultaneamente ao 
desenvolvimento de estratégias para reduzir a ingestão de sal. 
Poucas investigações têm estudado os aspetos multifacetados da ingestão 
alimentar dos moçambicanos adultos, e as informações relativas ao consumo 
alimentar em Moçambique são baseadas nas despesas alimentares das famílias e em 
balanças alimentares (Fidalgo et al., 2001; Fidalgo et al., 2011). Assim, nesta tese 
propõe-se contribuir para o estudo do consumo alimentar de adultos residentes na 
cidade de Maputo, capital de Moçambique, através da análise de dados obtidos a 
partir de um recordatório alimentar às 24h anteriores, de modo a avaliar o consumo de 
alimentos, as práticas culinárias utilizadas, a adequação da sua alimentação e o seu 
estado nutricional. Urge também a necessidade de obter informações relativamente ao 
consumo de sal em Moçambique e de conhecer as suas principais fontes alimentares. 
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Desta forma, e visto que o pão é um alimento básico e muito importante da 
alimentação dos moçambicanos (Donovan e Tostão, 2010), tendo mesmo gerado 
conflitos sérios em Maputo em Setembro de 2010 quando o governo decidiu aumentar 
o preço do pão em 25% (Lorena, 2010, 2 de setembro; Visão, 2010, 9 de Setembro ), 
objetivou-se também, conhecer o teor de sódio no pão consumido na região de 
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2. Objetivos  
Objetivo Geral 
O objetivo geral deste estudo foi o de avaliar a ingestão alimentar e respetiva 
adequação nutricional, bem como o estado nutricional de adultos residentes na Cidade 
de Maputo, Moçambique.  
Tendo em conta a importância do pão na alimentação desta população 
pretendeu-se adicionalmente avaliar o teor de sódio de pão branco adquirido em 
padarias e mercados tradicionais da região de Maputo. 
Objetivos Específicos 
 Identificar os alimentos básicos da alimentação de uma amostra de 
conveniência da população adulta residente em Maputo e determinar quais os 
principais métodos de confeção de alimentos utilizados; 
 Avaliar o grau de processamento dos alimentos consumidos pela mesma 
amostra nas 24 horas anteriores; 
 Avaliar a prevalência de consumo de pratos tradicionais moçambicanos; 
 Avaliar o estado nutricional dos participantes; 
 Determinar ingestão energética e avaliar a adequação da ingestão de 
macronutrientes (hidratos de carbono, proteínas e lípidos), sódio e potássio; 
 Estimar o teor de sódio do pão branco comercializado na região de Maputo e 
averiguar se é uma fonte de sódio relevante na alimentação dos habitantes de Maputo; 
 Fornecer informação acerca teor de sódio do pão às entidades moçambicanas 
responsáveis, de modo a que estes: 
 sensibilizem os especialistas e as autoridades governamentais para a 
necessidade de promover iniciativas que permitam a redução do 
consumo de sódio, particularmente no que respeita o pão; 
 sensibilizem os produtores nacionais de pão para a necessidade de boas 
práticas na sua confeção, incluindo a diminuição e a estandardização da 
quantidade de sal utilizado. 
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3.1. Estudo I (Algumas observações sobre o consumo alimentar e 
práticas culinárias em Maputo) e Estudo II (Adequação 
nutricional de uma amostra de adultos da Cidade de Maputo) 
 
Os dois primeiros estudos apresentados nesta tese foram realizados no âmbito 
de um projeto mais alargado concebido por uma equipa multidisciplinar constituída por 
profissionais sob o auspício da Faculdade de Medicina da Universidade Eduardo 
Mondlane, Maputo, e do Ministério da Saúde, em Moçambique, em colaboração com 
especialistas e instituições internacionais, incluindo o Hospital Universitário de 
Lausanne, na Suíça, e do Gabinete Federal de Saúde Pública da Suíça. Este projeto 
está a ser desenvolvido em mais quatro países subsarianos (Benim, Guiné, Quénia e 
Seychelles) e tem por objetivo estimar a ingestão de sódio, potássio e iodo em áreas 
rurais e urbanas. Na África subsariana existem poucos dados relativos ao consumo de 
sal, em parte porque a obtenção de informações confiáveis exige a utilização de 
instrumentos específicos para aceder à sua ingestão, não disponíveis na maioria das 
vezes. Este projeto abrangente irá fornecer dados epidemiológicos importantes no que 
diz respeito às principais causas de doenças não transmissíveis comuns e graves na 
África subsariana e fornecendo o que é necessário ao desenvolvimento e aplicação de 
programas e políticas de intervenção adequadas e moldadas às populações alvo. 
 
Estes dois estudos basearam-se na avaliação transversal de uma amostra de 
conveniência de 100 indivíduos (54 homens e 46 mulheres) residentes em Maputo, no 
caso do estudo II, e por questões logísticas, no estudo I foram considerados apenas 
os dados referentes aos primeiros 50 entrevistados (31 mulheres e 19 homens).  
Garantiu-se uma distribuição equiparável de participantes tendo em conta o 
sexo, a idade (distribuição similar de indivíduos com idade inferior e superior a 44 
anos) e o rendimento familiar (distribuição similar de indivíduos com rendimento 
inferior e superior a 3 ordenados mínimos). Foram consideradas elegíveis para o 
estudo, pessoas com idade entre 25 e 64 anos, pertencentes a diferentes agregados 
familiares, que não estivessem no período gestacional e que não apresentassem 
nenhuma condição física ou mental que prejudicasse a entrevista.  
Os participantes foram entrevistados entre outubro de 2012 e maio de 2013, no 
Hospital Central de Maputo. Todos os participantes foram entrevistados de manhã, por 
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um entrevistador devidamente treinado que fez o registo do consumo alimentar 
através de um recordatório alimentar às 24h anteriores, onde se reportou todos os 
alimentos e bebidas consumidas nas 24 horas prévias à entrevista. Os participantes 
foram ainda conduzidos a relatar a quantidade de gordura, açúcar, sal e outros 
temperos, adicionada aos alimentos antes, durante ou após a sua confeção e a 
respetiva marca se se tratassem de alimentos processados. Foram ainda pedidos 
detalhes acerca do nome, local, hora e com quem os participantes fizeram cada 
refeição, método de preparação culinária, quantidade consumida, receitas e alimentos 
consumidos fora de casa. Durante as entrevistas foram apresentados aos 
participantes recursos visuais de modo a estimar a quantidade de comida/bebida 
consumida. Desta forma, o tamanho das porções foi avaliado através de um álbum de 
quantificação com fotos de medidas caseiras comuns, tal como, como colheres, 
pratos, copos e chávenas. Um questionário estruturado foi usado para recolher dados 
demográficos, socioeconómicos e de estilo de vida, incluindo o sexo, idade, religião, 
escolaridade, estado civil, ocupação profissional, rendimento, hábitos tabágicos e 
prática de atividade física. 
As medidas antropométricas (peso, altura e perímetro da cintura) foram obtidas 
através da utilização de uma balança digital SECA® com estadiómetro incorporado e 
uma fita métrica flexível, utilizando procedimentos padronizados. O índice de massa 
corporal (IMC) foi calculado pelo rácio entre o peso corporal (kg) e o quadrado da 
altura (m2), e classificado de acordo com a Classificação Internacional disponibilizada 
pela OMS (WHO, 2013b). Os pontos de corte para a classificação da obesidade 
abdominal foram de >88 cm para as mulheres e >102 cm para os homens (National 
Institutes of Health, 2002).  Os critérios definidos por Monteiro et al. (2010) foram 
usados para classificar os alimentos de acordo com a extensão e a finalidade do 
processamento, em três grupos: alimentos não processados ou minimamente 
processados, ingredientes processados e produtos alimentares ultra-processados. A 
conversão de alimentos em nutrientes foi efetuada através da utilização do software 
Food Processor (ESHA Research, USA)®. Todas as análises estatísticas foram 
realizadas utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., 
versão 21.0). 
Todos os participantes deram seu consentimento informado antes de participar 
na pesquisa, tendo em conta a Declaração de Helsínquia da Associação Mundial de 
Saúde. Este estudo obteve aprovação ética do Comitê Nacional de Bioética para a 
Saúde (Ministério da Saúde de Moçambique). 
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3.2. Estudo III (Teor de sódio do pão de padarias e mercados 
tradicionais de Maputo, Moçambique) 
Existem várias metodologias possíveis para quantificação do cloreto de sódio 
(sal) em pão, podendo estas basear-se na determinação do ião cloro ou do ião sódio. 
Utiliza-se a titulação clássica e o eléctrodo seletivo do para dosear iões cloro, e utiliza-
se a espectroscopia por absorção atómica e a fotometria de chama, para determinar 
diretamente a concentração do ião sódio (Chapman e Goldsmith, 1982; Vieira et al., 
2011; Plácido et al., 2012) 
Para este estudo utilizou-se o método de fotometria de chama para quantificar o 
teor de sódio nas amostras de pão, uma vez que permite fazer a quantificação direta 
dos iões de sódio de uma forma rápida, económica e fiável. A preparação da amostra 
para ser lida através de Fotometria de Chama pode ser efetuada através da redução 
da amostra a cinzas (Castanheira et al., 2009) ou através da dissolução direta do 
sódio das amostras em água (Vieira et al., 2011). No primeiro caso estamos perante 
uma preparação da amostra mais morosa, ao passo que o segundo caso é mais fácil, 
económico e rápido, permitindo o controlo de um elevado número de amostras. O 
método de Fotometria de Chama usado para aplicação às nossas amostras baseou-se 
na metodologia de preparação de amostras através da dissolução direta em água, 
previamente validada para este efeito, utilizando-se vários tipos de pão, por Vieira et 
al. (2011). Existe ainda a evidência da utilização deste método aplicado ao 
doseamento de sódio em sopas de hortícolas (Gonçalves et al., 2012). 
 
A amostragem utilizada para este estudo considerou todas as padarias da 
cidade de Maputo listada nas páginas amarelas moçambicanas (Listas Telefónicas de 
Moçambique Lda., 2012), tendo sido identificadas 16 padarias, 3 mercados 
tradicionais “formais” e 5 mercados tradicionais “informais” (os informais distinguem-se 
dos formais pela ocupação de espaços físicos não especificamente construídos para o 
efeito), da mesma área. Foi ainda identificada e incluída na nossa amostra uma cadeia 
de padarias com quatro pontos de venda, sendo considerada pelos populares a 
principal padaria da região.  
As amostras foram recolhidas no mês de Junho de 2012, em cada um dos 25 
pontos de venda, onde foram adquiridos, durante a manhã, três pães brancos frescos. 
Em Maputo, cada grupo de três pães foi pesado, embalado em sacos de refrigeração 
apropriados (um saco para cada ponto de venda) e congelado a -18ºC até ser 
transportado para Portugal (acondicionado em transportadoras frigoríficas), onde 
novamente foi mantido a -18ºC até à análise 
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Após a trituração e homogeneização dos três pães de cada padaria, foram 
efetuadas 3 tomas de 2 gramas de cada amostra. De seguida, as 3 alíquotas de cada 
amostra foram preparadas para a determinação do sódio, e foi construída uma curva 
de calibração através de soluções padrão, para quantificar o teor de sódio. Para 
garantir a fiabilidade do método foram efetuadas duas leituras de cada extração, 
obtendo-se assim seis resultados para cada amostra (a variabilidade do teor de sódio 
entre as diferentes extrações da mesma amostra foi inferior a 5%). A média dos três 
resultados por amostra foi usada para caraterizar o teor de sódio do pão adquirido em 
cada um dos pontos de venda. O teor final de sódio por 100g de pão foi ajustado para 
a diferença entre o peso dos pães entre o dia da aquisição e o dia da análise, da 
seguinte forma: teor final sódio = (peso do pão na compra*teor de sódio obtido)/peso 
do pão na análise. 
Em Moçambique não existem diretrizes específicas para os teores máximos de 
sódio no pão, desta forma os resultados foram interpretados de acordo com os níveis 
máximos permitidos ou recomendados em outros países (Estados Unidos da América, 
Finlândia, África do Sul, Austrália, Reino Unido, Nova Zelândia e Portugal). 
A análise estatística foi levada a cabo utilizando o software Statistical Package 
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Nutritional adequacy of a sample of adults from Maputo City. 
 




















































The present study was based on a cross-sectional evaluation of a convenience sample 
of adults from Maputo city, to assess nutritional status and nutritional adequacy. 
Dietary intake was assessed through one 24 hour dietary recall applied to 100 
individuals; we didn’t assess added salt; to evaluate nutritional status, height, weight 
and waist circumference were measured and body mass index was calculated and 
classified according to World Health Organization (WHO) categories. To evaluate 
nutritional adequacy, the contribution of carbohydrates, fat and protein to the total 
energy intake were calculated and confronted with WHO recommendations. Sodium 
and potassium intakes were also evaluated and compared with WHO current 
guidelines. Overweigh/obesity prevalence were 44% of male and 65% of female 
participants, with a prevalence of abdominal obesity of 9% and 59%, respectively. We 
found adequate protein intake (men: 65%; women: 61%), increased fat intake (men: 
50%; women: 63%), and decreased carbohydrates (men: 59%; women: 72%) and 
potassium (men: 67%; women: 59%) intake, which is characteristic from “western” food 
consumption habits. In what regards non-discretionary sodium intake 72% of men and 
94% of women meet the recommended intake. Mozambique, particularly urban settings 
like Maputo, is under nutrition transition and the harmful effects of it are already very 
clear. Nevertheless, seems to be room for intervention and implementation of programs 
to promote nutritional adequacy and prevent nutrition-related noncommunicable 
diseases.  
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In developing countries industrialization, urbanization, economic development 
and globalization are triggering lifestyle and food consumption modifications [1] leading 
to the onset of nutritional disorders like diabetes, obesity and other noncommunicable 
diseases risk factors associated with a western lifestyle, such as hypertension [2]. Sub-
Saharan African countries, where infectious diseases are still very prevalent, face now 
the burden of cardiovascular diseases [3]. Eighty percent of deaths attributed to 
cardiovascular disease occur in developing countries overloading an already feeble 
health system [2]. This double burden is directly related to nutrition adequacy, since 
there are strong evidence that nutritional inadequacy and the development of 
cardiovascular diseases are strongly associated [4] and some studies demonstrate that 
nutritional impairment can influence incidence and severity of infectious diseases [3, 5]. 
A great part of Sub-Saharan African countries are experiencing demographic and 
epidemiological transition simultaneously with a nutritional transition, resulting from 
shifts in diet, nutritional status and nutrition-related diseases [1]. Most of this countries 
are between the “receding famine” stage, when many nutritional deficiencies start to 
disappear and carbohydrates intake and physical activity decreases; and “degenerative 
disease” stage, characterized by a diet high in refined carbohydrates, sugar and 
cholesterol, and low in fiber, when obesity and many disabling conditions emerge [1, 6]. 
Underweight and overweigh/obesity are two extremes on nutritional disorders range 
that coexist in African developing countries [7]. 
Mozambique is one of the poorest countries in the world, and it is estimated that 
one-third of the 23 million inhabitants live in urban areas, including the capital Maputo 
with 1.1 million of dwellers [8]. Since Mozambique is undergoing a nutrition transition 
[1], global influences are expected to increasingly contribute to changes in the 
availability and consumption of foods, which will certainly have effect on nutritional 
status of populations. The lack of nutritional epidemiological studies in Mozambique, 
partially due to lack of instruments to measure dietary intake, result in lack of evidence 
demonstrating the association between chronic diseases and nutrition, and nutritional 
status and nutritional adequacy, at regional and national level. In the present study we 
aimed to assess nutritional status and nutritional adequacy in a sample of adults living 
in the city of Maputo, Mozambique, and evaluate if food consumption changes due to 









This cross-sectional study was conducted in Maputo city and it was based on 
an evaluation of a convenience sample of 100 adult residents. Participants were 
interviewed between October 2012 and May 2013. Established inclusion criteria were 
age between 25 and 64 years, each participant had to belong to a different household; 
and exclusion criteria were pregnancy, or physical or mental condition that should 
impair the interview. A structured questionnaire was used to collect demographic, 
socio-economic and lifestyle information, including sex, age, religion (5 missing 
values), education, partner status, job occupation (1 missing value), income (1 missing 
value), smoking habits and physical activity at work (2 missing values) or for leisure (1 
missing value). 
All participants gave their written consent before participating in the survey. This 
study obtained ethical approval from the Bioethics National Committee for Health 
(Mozambican Ministry of Health). 
Demographic, socio-economic and lifestyle characteristics 
During the structured questionnaire the interviewer inquired participants on 
social and demographic characteristics, as sex, age, religion (Christian, Muslim, other), 
predominant ancestry (african, arabic, indian, chinese, white or mixed), and partner 
status (married or currently living with a partner, or single/separated/widow and not 
living currently with partner).  
Respondents were also asked to provide information about their attained 
education which was classified in four levels of education: less than 7 years (locally 
corresponds to primary school), 8–11 years (secondary school not completed), 12 
years (secondary school completed), and more than 12 years. Participants also 
classified the category of current job or last job (if no current paid job), as skilled/semi-
skilled non manual (teacher, nurse, director, clerk, supervisor shop, driver, policy, army 
staff, etc.), skilled or semi-skilled manual (mechanic, carpenter, mason, etc.), unskilled 
manual (laborer, security, cleaner, etc.), or housekeeper (if never worked outside of 
home). Respondents were asked to estimate the overall personal income per month, 
including allowances and other benefits. Income per month (Metical/US dollar) was 
stratified in the following categories: no income, <3000/100, 3000-5000/100-167, 5000-
8000/167-267 and >8000/267.  
Smoking habits (non-smokers, smoking occasionally (less than one cigarette 
per day), or smoking one or more cigarettes per day), and daily physical activity 
4 
 
including during job occupation (sitting down most of the time, often standing/moving 
without having to lift/carry weights, or often standing/moving and often carrying/lifting 
weights) and for leisure for at least 30 minutes (never or<1/week, 1/week on average, 
or 2-3 times/week on average) were self-reported by participants.  
 
Anthropometric and body composition measurements 
Participants’ height and weight were measured with a SECA® digital scale with 
incorporated stadiometer, using standardized procedures. Body mass index (BMI) was 
calculated as body weight (Kg)/height (m)2 and classified according to World Health 
Organization international BMI values, of <18.5 Kg/m2 for underweight, 18.5-24.9 
Kg/m2 for normal weight, 25-29.9 Kg/m2 for overweight and ≥30 Kg/m2 for obesity [9]. 
Waist circumference was measured with a flexible metric tape and participants were 
classified as having abdominal obesity, according to the Executive Summary of the 
Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult 
Treatment Panel III): women >88 cm and men >102cm [10]. 
 
Dietary assessment and nutritional adequacy evaluation 
A trained interviewer collected food intake data, face-to-face, using a single 24 
hour dietary recall. Participants were asked to report all foods and beverages 
consumed during the previous 24 hours. They were prompted to say the type and 
amount of added fat, sugar, salt and other seasonings and the brand of the processed 
foods. Details about the method of culinary preparation, amount consumed, recipes 
and foods eaten outside of home were also reported. Portion sizes were assessed 
using a quantification album with pictures of common household measures, such as 
spoons, plates, cups and glasses.  
For converting food into nutrients we used raw food composition from Food 
Composition Table for Mozambique [11], and for those foods whose composition was 
not available we used the Portuguese Food Composition Table [12], Brazilian Food 
Composition Table – TACO [13], food items present in the software Food Processor 
(ESHA Research, USA)® which uses U.S. Department of Agriculture food composition 
table, nutritional labels of processed foods commercialized in Mozambique, or scientific 
sources which evaluated the composition of foods typically consumed in Mozambique 
[14-18]. 
The nutritional variables analyzed were: energy, carbohydrates, fat, protein, 
sodium and potassium. To evaluate nutritional adequacy we used WHO 
recommendations for macronutrients (percentage of total energy from fat: 15-30%; 
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percentage of total energy from carbohydrates: 55-75%; percentage of total energy 
from protein: 10-15%) [4], sodium (<2000 mg/day) [19] and potassium (≥3510mg/day) 
[20]. Values not included in this ranges were considered as nutritional inadequate.  
 
Statistical Analysis  
Statistical analysis was performed using the Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS Inc., version 19.0). The Kolmogorov-Smirnov test was used to assess 
the normality of variables distribution. To compare continuous variables, we used the 
one sample t test when variables were normal distributed and Mann-Whitney test when 
they were not. To test statistical differences for categorical variables and proportions 
we used the Chi square test.  Existence of statistical significant differences was 
assumed for p values less than 0.05. Results were presented as means (± standard 
deviation (SD)) or proportions (%). 
Results  
The detailed demographic, socio-economic and lifestyle information 
correspondent to the study participants is present in Table 1. Of the 100 adults 
included in the sample, 46 were women, were aged between 25 and 62 years (mean: 
40(±9.8) years), and 16% had less than 50 years. The majority had African origins 
(men, 100.0%, and women, 95.7%) and were Christians (men, 77.8%, and women, 
91.3%). In regard to education, almost half of the men (40.8%) and more than an half 
of women (58.7%) had less than 7 years of schooling and only 22.2% of men and 
23.9% of women finished secondary school. In respect to partner status, there was a 
significant difference (p=0.023) between men and women, since more men were 
currently living with a partner (75.9%) than women (54.3%). 
More than half of men and women (55.6% and 56.5%, respectively) had an 
unskilled manual job occupation, and 53.7% and 39.1%, respectively, had a job that 
often implicates standing or moving and carrying or lifting heavy weights. Participants 
with no income refer to students without job occupation (men, 1.9%, and women, 
4.3%). Over a half of the sample (men, 61.1%, and women, 65.2%) lived with a 
monthly income of less than 167 US dollar, and there were no significant differences 
between men and women. Almost all participants were nonsmokers (men, 83.3%, and 
women, 100.0%) and significantly (p=0.009) more men than women practice physical 













Age (years) 39.4 (±9.4) 41.2(±10.2) 0.304 
Religion (%)    
Christian 77.8 91.3  
Muslim 5.6 6.5  
Other 7.4 2.2 0.3911 
Partner Status (%)   
0.023 
Married/Living with a partner 75.9 54.3 
Single/Separated/Widow 24.1 45.7 
Education (%)    
≤7 years) 40.8 58.7  
8-11 years 29.6 13.0  
12 years 22.2 23.9  
>12 years 7.5 4.4 0.8802 
Job Occupation (%)   
- 
Skilled/Semi-skilled non manual 26.0 23.9 
Skilled/semi-skilled manual 9.3 4.3 
Unskilled manual 55.6 56.5 
Housekeeper 5.6 10.9 
Student 1.9 4.3 
Income per Month (Metical/US Dollar)* (%)    
No income 1.9 4.3  
<3000/100 3.7 4.3  
3000-5000/100-167 57.4 60.9  
5000-8000/167-267 22.2 26.1  
>8000/267 13 4.3 0.5693 
Smoke (%)    
Yes (> 1 cigarette/day) 13.0 0.0  
Yes Occasionally 3.7 0.0  
No 83.3 100.0 - 
Physical Activity at work (%)   
0.258 
Sitting down most time 14.8 72.7 
Often standing/moving 27.8 39.1 
Often standing/moving and  
carrying/lifting weights 53.7 39.1 
Physical Activity for leisure (%)    
Never/ <1 time per  week 66.7 87.0  
1 time per week (average) 16.7 2.2  
≥2 times per week (average) 16.7 8.7 0.0094 
*At the time of this article was written the correspondence between the Metical and the US dollar was  
1 MTC=0.03339 USD. 
(1) p-value was calculated for Christian and Muslim/Other. 
(2) p-value was calculated for Education years less than 12 and equal or more than 12 years. 
(3) p-value was calculated for Income less or equal to 5000 MTC and more than 5000 MTC. 





Table 2. Anthropometric status of subjects included in this study sample. 
 Men Women p 
BMI (Kg/m2)    
Mean (±SD) 24.7 (±4.5) 29.2 (±6.2) <0.001 
BMI Classification % %  
Underweight (BMI<18.50) 3.7 0 
0.038* Normal Weight (18.50≤ BMI ≤24.99) 51.9 34.7 
Overweight (25.00≤ BMI ≤29.99) 37 28.3 
0.038* Obesity (BMI ≥30.00) 7.4 37 
Waist Circumference (cm)    
Mean (±SD) 85.5 (±13.6) 92.4 (±14.6) 0.017 
Abdominal Obesity    
% 9.3 58.7 <0.001 
(*) p-value was calculated together for Underweight/Normal Weight and Overweight/Obesity. 
 
BMI values and categories, mean waist circumference measures and 
prevalence of abdominal obesity are presented in table 2. The mean BMI value was 
significantly (<0.001) higher for women. It was found that a great part of female 
participants (65%) and slightly less than half of men (44%) were overweight or obese. 
(significant differences were found). Waist circumference and abdominal obesity 
prevalence was significantly higher for women participants (58.7% vs. 9.3%) 
 
Table 3. Mean (±SD) daily energy and nutrient intake, and macronutrients contribution to total 
energy value (TEV). 
 Men Women p 
Energy    
Mean (±SD) kcal 2638 (±984) 2564 (±838) 0.688 
Carbohydrates    
Mean (±SD) g 340 (±132) 303 (±119) 0.148 
Energy of TEV (%) 52.75 (±13.09) 47.48 (±13.75) 0.115 
Fat     
Mean (±SD) g 93 (±61) 101 (±55) 0.336 
Energy of TEV (%) 29.95 (±13.69) 34.00 (±12.45) 0.195 
Protein    
Mean (±SD) g 90 (±32) 92 (±32) 0.802 
Energy of TEV (%) 14.00 (±3.15) 15.71 (±9.75) 0.879 
Potassium    
Mean (±SD) mg 3187 (±1680) 3275 (±1181) 0.063 
Sodium*    
Mean (±SD) mg 1687 (±1037) 1359 (±940) 0.266 
(*) Do not include added salt. 
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Mean energy and nutrients intake, and the mean percentage of each 
macronutrient contribution to total energy value (TEV) are presented in Table 3. The 
mean energy intake was of 2638 (±984) kcal for men and 2564 (±838) kcal for women, 
with no significant differences (p=0.688) between sexes; although the value regarding 
men participants is slightly higher. With regard to mean intake in grams, carbohydrates 
presents the higher value (men: 340(±132)g; women: 303(±119)g), followed by fat 
(men: 93(±61)g; women: 101(±55)) and protein (men: 90(±32)g; women: 90(±32)g), 
and no significant differences were found. It was observed a daily intake of potassium 
of 3187(±1680)mg for men and 3275(±1181)mg for women and a daily intake of 
sodium of 1687(±1037)mg for men and 1359(±940)mg for women, with no statistically 
significant differences between sexes. The percentage contribution of carbohydrates, 
fat and protein to TEV for men was 52.8%, 30.0% and 14.0%, respectively, and 47.5%, 
34.0% and 15.7%, respectively, for women, with no significant differences for any 
macronutrient. 
 
Table 4. Prevalence of compliance with WHO range recommendations for macronutrients.  
 Below (%) In Accordance (%) Above (%) p 
Protein     
Men 7.4 64.8 27.8 
0.684 
Women 4.3 60.9 34.8 
Carbohydrates     
Men 59.3 38.9 1.9 
0.263 
Women 71.7 28.3 0 
Fat     
Men 18.5 31.5 50 
0.910 
Women 6.5 30.4 63 
 
Table 5. Prevalence of compliance with WHO guidelines for sodium and potassium. 
 




% in accordance  72.2 93.5 0.006 
Potassium 
   
 % in accordance 33.3 41.3 0.411 
(*) Do not include added salt. 
Prevalence of compliance with WHO recommendations concerning the daily 
intake of macronutrients (protein, carbohydrates and fat), sodium and potassium are 
presented in Table 4. Protein intake was in accordance with WHO recommendations 
for more than a half of the participants. On the other hand, 59.3% of men and 71.1% of 
women consumed fewer carbohydrates than recommended, and 50.0% of men and 
63.0% of women consumed more fat than recommend. For neither the macronutrients 
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significant differences were observed between men and women in what concerns the 
compliance of the recommended intake. In what regards sodium intake (not 
considering added salt) more men (27,8%) than women (6.5%) exceed recommended 
daily intake, showing significant differences between sexes (p=0,006). Potassium 
recommended daily intake was accomplished by 33.3% of men and 41.3% of women 




This study provides data regarding the nutritional adequacy and nutritional 
status of a convenience sample of adults living in Maputo City. The results indicate that 
most part of participants, for both sexes, didn’t meet the current WHO 
recommendations for studied nutrients intake on behalf of adult population, in what 
regards carbohydrates, fat and potassium.  
BMI classification results show a high prevalence of overweight/obesity for both 
sexes, presenting a higher prevalence for women. BMI mean values were also greater 
for female participants. These results are consistent with what was observed in a 
representative sample of Mozambican population that reported a higher frequency of 
overweight/obesity in women, from urban settings [21]. In this former study, waist 
circumference observed in urban settings was 78.8 cm in men and 79.4 cm in women 
[21]. Our results show higher values for both, overweight/obesity (men:44.4%; 
women:65.3% vs. men:21.5%; women:39.4%) and abdominal obesity prevalence 
(men:9.3%; women:58.7% vs. men:4.5%; women:22.6%), than this Mozambique 
representative study, particularly for women, maybe because Maputo is the capital and 
urbanization and its effects are already more rooted than in the other urban settings. 
It’s also important to refer that data from this study were collected in 2005 and our data 
were gathered in 2012/2013, which possible means that in seven years the prevalence 
of overweight/obesity and abdominal obesity raised substantially. Another explanation 
for this fact may be related to the low prevalence of frequent physical activity found in 
our sample, in contrast to what was reported for urban areas of Mozambique [22]. In 
other African countries [23-25] prevalence of overweight and obesity is also higher for 
women and the reasons given include gestational weight gain, different ways men and 
women respond to different nutritional environments during the transition and the fact 
that body size and shape are also perceived differently, depending on sex, in different 
social and cultural contexts. In many sub Saharan African countries, increased body fat 
is, culturally, commonly associated with beauty, health and opulence, and thinness by 
contrast is associated with illness and poverty, frequently associated with HIV 
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infections [26]. These cultural beliefs together with epidemiologic and nutritional 
transition do not favor healthy eating habits and lifestyles, promoting instead physical 
inactivity and excessive energy intake, jeopardizing health status. 
Obesity, a well-recognized risk factor to cardiovascular diseases, is a global 
health problem that arrived to developing countries with the nutrition transition resultant 
of socio-economic transition, urbanization, higher income and lifestyle changes 
(decreased physical activity), and needs close surveillance [27]. Although Mozambique 
is a low-income, developing country, overweight and obesity are already more 
prevalent than underweight [21], facts consistent with our sample. It’s already been 
reported that developing countries are more susceptible to the coexistence of 
underweight and overweight in the same population, and overweight is already 
exceeding underweight in these countries [25, 28, 29]. 
 In this study we found women with high average intake of fat, adequate average 
intake of protein and deficient intake of carbohydrates and men with an appropriate 
average intake of protein, also lacking in carbohydrates and in what regards to fat, the 
mean contribution for TEV was within the limit, but we found that 50% were above the 
upper limit. The mean percentage contribution from carbohydrates to TEV was lower 
than the WHO recommendation for 52.8% of men and 47.5% of women. The mean 
percentage contribution from fat to TEV was at the WHO range upper limit for men and 
for women was 4% above it, and we reported that half of men and 63.0% of women 
were above the recommendation. The mean percentage contribution of protein for TEV 
was in accordance with WHO range for 65.0% of men and 61% of women. However, 
the mean protein contribution for females was slightly above the upper recommended 
range of 15%, and 27.8% of men and 34.8% of women present a protein intake above 
the recommendation. Comparing to what was observed in an urban population living in 
Gondar, Ethiopia [24], overall contributions of macronutrients were higher for fat 
(men:30.0% vs. 26.9%; women: 34.0% vs. 33.4%) and protein (men:14.0% vs. 13.5%; 
women: 15.7% vs. 13.8%) and lower for carbohydrates (men:52.8% vs. 59.8%; 
women: 47.5% vs. 52.73%). Despite the methodological differences between studies, 
namely the dietary assessment methods used, we found that our results differ 
substantially from some others obtained for Mozambican population, which shows a 
lower energy intake (2067 kcal), energy from fat (16.4%) and from protein (7.3%) and a 
higher energy from carbohydrates (76.3%) [1]. These differences may be explained not 
only because they use Food and Agriculture Organization (FAO) food balance sheets 
to assess dietary energy supply, but because this sample consider the general 
population, and since urban and rural areas present different nutritional transition 
stages, macronutrients have different contributions to the total energy value as 
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observed in other countries [25, 30]. This is very clear in a South-African study [30] in 
which subjects were stratified into five groups representing different levels of 
urbanization in rural and urban areas and the results obtained to group 5 (towns/cities) 
are very similar to ours. In contrast, some findings in a South African sample of adults 
living in rural KwaZulu-Natal [31] showed a greater contribution from carbohydrates 
(men:69.0%; women:66.0%) and much lower contribution from fat (18.0% for both). 
 Mean dietary potassium intake was 3227 (±1465) mg/day, which is under WHO 
recommendation of 3510 mg/day [20]. It was found that most part of participants didn’t 
accomplish the recommended intake, including 66.7% of men and 58.7% of women. 
Potassium intake recommendation can be achieved through the consumption of foods 
rich in potassium, such as beans and peas (1300mg/100g), nuts (600mg/100g) green 
vegetables (about 550mg/100g), tubers (200mg/100g), other vegetables such as 
tomatoes, cucumber and pumpkin (300mg/100g) and fruits like banana, papaya and 
dates (approximately 300mg/100g) [20]. The decreased potassium intake reported can 
be explained by the low fruit and vegetable consumption reported for Mozambique [32] 
and as we showed in a previous study [33], with half of this sample, in which only 
fourteen percent of the sample meet the recommended 400g of fruits and vegetables 
per day. In a study with 3 different ethnic groups from South Africa there were found 
lower intakes, since was reported a potassium intake of 2047 mg/day, 2092 mg/day 
and 2512 mg/day, for black, mixed ancestry and white subjects, respectively [34]. 
Some participants are likely to have raised blood pressure, since reduced potassium 
intake and high sodium intake has a concomitant effect on the increase of blood 
pressure, a major cardiovascular risk factor [4]. 
 In the present study dietary sodium intake included only sodium intrinsic in raw 
foods and in ultra-processed foods, not including added salt, in confection, at the table 
or as powdered chicken stocks. Notwithstanding, the mean sodium intake was 1536 
(±1003) mg/day, with a minimum of 143.36 mg/day and a maximum of 6341 mg/day, 
clearly overpassing the 2000 mg/day recommended by WHO [19] by 27.8% of men 
and 6.5% of women, even without considering added salt. Thus, it would be expected 
that sodium intake was far superior to those obtained if the added salt and the 
powdered chicken stocks with high sodium content were considered, since in a 
previous study we conducted was showed that 94% of the participants added salt in 
food preparation and 70% reported the use of powdered chicken stocks [33]. In the 
same South African study [34] previously mentioned, dietary sodium intake was 1467 
mg/day, 1761 mg/day and 1922 mg/day for black, mixed ancestry and white subjects, 
respectively, not very different from our findings. However they assess urinary sodium 
excretion and the results were significantly higher with 3110 mg/day, 3391 mg/day and 
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3789 mg/day for black, mixed ancestry and white subjects, respectively. The 
discrepancy between reported dietary sodium intake and urinary sodium excretion 
suggested that added salt (i.e., discretionary salt intake) made up 45.5%, 32.8%, and 
42.2% of total sodium intakes in black, mixed ancestry, and white subjects, 
respectively. The same results, in which WHO recommendations are not accomplished 
by almost all the participants, would be expected for our sample if we had assess to 
urinary sodium excretion. 
 Our findings show a food consumption very similar to westernized diets, which 
are characterized by high intakes of fat, protein and sodium and reduced 
carbohydrates and potassium intake. Participants had inadequate intakes of some 
nutrient, which is characteristic of “receding famine” stage, and at the same time 
overweight/obesity prevalence was high and underweight prevalence was very low, 
which is characteristic from  “degenerative disease” stage [6]. Thus, it was found that 
this sample of subjects residing in Maputo, and probably the entire population of 
Maputo is undergoing a shift between phase 3 and phase 4 of nutritional transition. In 
Mozambique, where the prevalence of hypertension is 33% [35] and of overweight and 
obesity [21] are, respectively 6.8% and 11.8% among women, and 2.3% and 9.4% 
among men, and particularly in Maputo, the promotion of a diet rich in fruit, vegetables, 
low-fat dairy products and decreased intakes of saturated fat and salt, is imperative in 
order to prevent or reduce the impact of cardiovascular diseases risk factors [36]. The 
high prevalence of overweight/obesity and other nutrition-related diseases in a country 
undergoing nutritional transition, with rapidly shifts in nutrition-related diseases pattern, 
is worrying and should be a priority, needing careful and urgent attention. 
 Data presented in this study could be used for dietary intervention on Maputo’s 
population or to assess dietary changes over time, when a new, and possibly 
















In sub-Saharan countries nutrition transition is a very complex subject, since 
overweight, obesity and other noncommunicable diseases coexist with malnutrition and 
micronutrient deficiencies. The harmful effects of western lifestyle and diet are already 
visible in Maputo, which shows a high prevalence of overweight/obesity and an 
increased intake of fat, and most likely sodium.  
Besides this study had a convenience sample and despite the information 
presented here is essentially descriptive, it alerts for the necessity of accurate 
assessment of dietary adequacy of Maputo’s general population and identification of 
which nutrients are being consumed in excess, and which are being under consumed. 
Studies concerning nutritional status and nutritional adequacy of the overall 
Mozambican population are needed, so effective and targeted action can be taken. 
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Objective: The sodium content of bread is one of the most common targets of initiatives to reduce 3 
salt intake worldwide. Assessing sodium content of staple foods is of major relevance in 4 
Mozambique, given the high burden of hypertension in this setting. Thus, we aimed to estimate the 5 
sodium content of white bread available in bakeries and traditional markets from Maputo, 6 
Mozambique.  7 
Design: A cross sectional study in which all bakeries from Maputo listed in the Mozambican 8 
yellow pages, as well as the major traditional markets (formal and informal) in the same area, were 9 
identified, and collected three white wheat fresh breads from each of the 25 target points of sale in 10 
June 2012. Flame photometry was used to quantify the sodium content of the samples, and the 11 
results were interpreted using the limits established in other countries for the maximum level of 12 
sodium in bread as benchmarks.  13 
Setting: Maputo, Mozambique  14 
Subjects: Three white wheat fresh breads from each of the 25 target points of sale from Maputo, 15 
Mozambique. 16 
Results: The mean sodium content of bread was 450.3 mg/100g (range: 254.9 to 638.3 mg/100g), 17 
with no significant differences between bakeries and traditional markets. More than four-fifths of 18 
the samples were above the threshold defined in the more restrictive guidelines for the maximum 19 
level of sodium in bread. 20 
Conclusions: This study shows that in Mozambique the efforts to reduce sodium intake may 21 
benefit from measures to regulate the sodium content in processed foods, including bread. 22 
 23 
 24 





High sodium intake is strongly associated with high blood pressure
(1)
 and stroke, being 28 
responsible for an estimated 4.0 million deaths worldwide in 2010
(2)
. 29 
The World Health Organization recommends no more than 2 g of sodium per day in adults, 30 
in order to reduce the burden of non-communicable diseases
(3)
. However, in all countries with 31 
recent data available the dietary sodium intakes are much higher than recommended
(4)
. To our 32 
knowledge, no such data from Mozambican populations has been published, despite sodium intake 33 
is of major relevance in this setting, given the high prevalence of hypertension
(5)
 and the increasing 34 
public health impact of cardiovascular diseases, especially stroke mainly in urban areas
(6-8)
. 35 
Although the sources of sodium differ across high and low income countries, bread appears 36 
to be one of the most important contributors to the overall salt intake worldwide
(9)
. In Mozambique, 37 
starchy foods such as cassava, maize, rice, and wheat, are the major staple foods, and bread is one 38 
of the most consumed by urban dwellers, especially in the south of the country
(10)
.  39 
This study aimed to estimate the sodium content of white wheat bread available in different 40 




Experimental Methods 43 
 44 
Selection of the selling points and collection of samples 45 
We identified all the bakeries (n=16) from Maputo city listed in the Mozambican yellow 46 
pages 
(11)
, as well as the major traditional markets in the same area, including officially organized 47 
retail outlets confined to an area fitted for the purpose (formal traditional markets, n=3) and  non-48 
organized street markets (informal traditional markets, n=5). Additionally, we identified a well-49 
known bakery chain with four retail stores and included their head office bakery in our sample of 50 
selling points, increasing to 17 the number of bakeries visited. The mapping of the 25 points of sale 51 
was made on Google maps. 52 
In June 2012 we bought, by morning, three white wheat fresh breads in each of the 25 points 53 
of sale, and noted their prices. Only one type of bread (white wheat bread) and one shape (either 54 
round or elongated) was available in the selected selling points. In nine bakeries/markets two 55 
different sizes of bread were available and in those cases we took a sample of the smaller. 56 
Each group of three breads was then weighted, packed in proper cooler bags (one bag for 57 
each point of sale) and frozen at -18 °C until sodium content analysis.  58 
 59 
Sodium determination 60 
After defrost at room temperature, the groups of three breads from each selling point were 61 
weighed and grinded mechanically for homogenization of each sample. After homogenization, three 62 
2 g aliquots were collected and prepared for sodium determination, according to a previously 63 
validated method, described in detail elsewhere
(12)
. Briefly, the sodium existing in the bread is 64 
dissolved in doubly deionized water and quantified by flame photometry (flame photometer model 65 
PFP7, JenWay®, England). 66 
We made two readings of each of the three aliquots from the same homogenized bread 67 
sample, and the mean of the six results obtained (the variation between each group of 6 results was 68 
lower than 5%) was used to characterize the sodium content of the bread from each selling point. 69 
The final sodium content per 100 g of bread was adjusted for the difference between the weight of 70 
breads between the day of purchase and the date of analysis, as follows: final sodium content = 71 
(weight of bread at purchase * sodium content)/ weight of bread at analysis. 72 
 73 
Non-accomplishment of the recommendations of the level of sodium in bread 74 
In Mozambique there are no specific guidelines for the maximum sodium contents of bread, 75 
and therefore we interpreted our results according to the maximum levels allowed or recommended 76 
in countries where those guidelines exist, namely Australia, Finland, New Zealand, Portugal, South 77 
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Africa, United Kingdom, and United States (please see Table 1 footnotes for a more detailed 78 
description). 79 
 80 
Statistical Analysis 81 
Quantitative variables (weight, price, and sodium content of bread) were described as mean, 82 
standard deviation (SD), and range. The Mann-Whitney U-test was used do compare the 83 
distributions of those variables between the two types of points of sale (bakeries and traditional 84 
markets).  85 
Categorical variables (shape of bread, and prevalence of non-accomplishment of the 86 
maximum level of sodium in bread established by different countries) were described as counts and 87 
proportions. The Chi-square test was used for comparisons between bakeries and traditional 88 





Overall, the weight of each bread ranged between 40.7 g and 200.0 g while the price per 100 92 
g of bread varied between 2.2 and 6.1 Meticais (between 0.08 and 0.22 USD), with no significant 93 
differences between bakeries and traditional markets (Table 1). 94 
The mean sodium content of bread was 450.3 mg/100 g, ranging between 254.9 mg/100g 95 
and 638.3 mg/100g, with no significant differences between the breads available in bakeries and 96 
traditional markets (Table 1). 97 
More than four fifths of the samples were above the maximum level of sodium in bread 98 
recommended by the Governments from the United States, South Africa, Australia, and the United 99 
Kingdom. Nearly half overcame New Zealand threshold, whereas only 8% exceeded the less 100 
restrictive limit imposed by the Portuguese Government. The sodium content of nearly all samples 101 
(n=23) did not meet the requirement for a “reduced salt” label and 7 selling points had bread with a 102 
sodium content that exceed the threshold above which a “highly salty” label is required, according 103 
to the Finish guidelines (Table 1). 104 





 The samples of bread collected from the most important selling points in Maputo had 450 108 
mg of sodium per each 100 g. Despite the wide range of values observed, most of the samples were 109 
above the maximum levels recommended in the neighbouring country South Africa. 110 
Taking into account recent reports on this topic, the mean sodium content of bread was 544 111 
mg/100g (range: 204 to 720 mg/100g) in a study from Nigeria
(13)
 published in 2013, which is 112 
approximately 20% higher than the observed in our survey. 113 
On the other hand, the mean sodium level in bread samples collected in Maputo was similar 114 
to the reported in 2010 in New Zealand (463 mg/100 g)
(14)
, and 12% higher than the described in 115 
2009 in the UK (397 mg/100 g)
(15)
. These countries have achieved significant reductions in sodium 116 
content of bread along with important governmental efforts as well as broader initiatives such as the 117 
European Union Framework for National Salt Initiatives. The National Salt Reduction Initiative 118 
from the USA is also committed to a progressive reduction of the salt intake at a population level; 119 
the ambitious target of 360 mg of sodium per 100 g of bread was set to be achieved until 2014
(16)
. In 120 
Africa, the South African Government already took the first steps in regulating sodium content of 121 
processed foods, including bread, by stipulating a progressive reduction in sodium content of bread 122 
from an estimated average of 650 mg/100g in 2008
(17)
 to up to 380 mg/100g until June 2019
(18)
. A 123 
total of 88% of the samples collected in Maputo had sodium levels higher than the latter reference 124 
value.  125 
Breads sold in bakeries were produced on site, while those sold in the markets were 126 
probably purchased in bakeries which may help to explain the absence of significant differences in 127 
the sodium content of bread from bakeries and traditional markets. Nevertheless, we considered that 128 
it was important to include traditional markets in our sample of points of sale because they may 129 
have a relevant contribution in sales of bread in Maputo. 130 
There is evidence that a reduction in sodium intake lowers blood pressure
(3, 19, 20)
, but a 131 
concomitant increase in total cholesterol has been recently described, due to a reduction in blood 132 
volume without a concurrent reduction in blood lipids 
(3)
. However, the latter changes appear to be 133 
transient
(21)
 and in Mozambique high blood cholesterol is much less frequent than high blood 134 
pressure
(22)
. The effect of decrease sodium intake has also an important role in the cardiovascular 135 
disease progression, and may reduce the diuretic dosage need 
(23)
, which may be important in 136 




The high prevalence of iodine deficiency in Mozambique which is preventable by the use of 139 
iodized salt could be an argument against the reduction of salt intake. However, salt reduction and 140 
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salt iodization are compatible
(3, 24)
, as long as an appropriate monitoring of salt intake at country 141 
level is carried out in order to adjust salt iodization over time. 142 
The wide variability of the sodium content of breads from different points of sale 143 
geographically scattered in Maputo city make us believe that most of the more popular points of 144 
sale were targeted in this study. Nevertheless, it is possible that some of the bakeries were not 145 
registered in the Mozambican yellow pages and that some transient smaller informal markets were 146 
not identified. Although our findings cannot be extrapolated to the whole country, the 147 
characterization of sodium content of bread from Maputo is of major relevance, as bread intake is 148 
higher in the south, where Maputo is located, and mainly in urban areas, whilst the consumption of 149 
other starchy foods such as cassava and maize, prevail in the north of the country
(10, 25)
. 150 
Our results show that in Mozambique the efforts to reduce sodium intake may benefit from 151 
measures to regulate the sodium content in processed foods, including bread, in addition to 152 
consumer education strategies, anticipating an expected shift towards a more “industrialized” food 153 
pattern. 154 
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Table 1. Characteristics (weight, price, shape and sodium content) of the white wheat bread from 237 
Maputo city, Mozambique. 238 














 Weight per unit (g)          
     Mean (standard deviation)  122.2 (46.7)  113.6 (51.0)  140.5 (31.0)  0.374 
a 




 (Meticais/100g)        
     Mean (standard deviation)  3.5 (0.9)  3.5 (1.1)  3.6 (0.3)  0.288 
a 
     Range  2.2-6.2  2.2-6.2  3.3-4.0  
  Shape [n (%)]        
     Round  15 (60.0)  11 (64.7)  4 (50.0)  
     Elongate  10 (40.0)  6 (37.3)  4 (50.0)  0.393 
c 
 Sodium content (mg/100g)   
     Mean (standard deviation)  450.3 (78.3)  448.5 (80.8)  454.1 (78.0)  0.288 
a 
     Range  254.9-638.3  254.9-563.6  384.1-638.3   
 n (%) >360 mg/100g
 d
  23 (92)  15 (88)  8 (100)  0.453 
c 
 n (%) >380 mg/100g
 e
  22 (88)  14 (82)  8 (100)  0.296 
c 
 n (%) >400 mg/100g
 f
  21 (84)  14 (82)  7 (88)  0.618 
c 
 n (%) >450 mg/100g
 g
  14 (56)  12 (71)  2 (25)  0.043 
c 
 n (%) >480 mg/100g
 h
  7 (28)  6 (35)  1 (13)  0.246 
c 
 n (%) >550 mg/100g
 i
  2 (8)  1 (6)  1 (13)  0.547 
c 
a
 The Mann-Whitney U-test was used do compare the distributions of quantitative variables between 239 
bakeries and traditional markets. 240 
b 
At the time of bread collection the correspondence between the Metical and the US dollar was 1 241 
MTC=0.0361 USD. 242 
c 
The Chi-square test was used for the comparison of proportions between bakeries and traditional 243 
markets. 244 
d
 Defined according to the maximum level of sodium to be allowed by the Finish Government the 245 
reduced salt label in bread
(26)
 and the USA target of sodium content in bread for 2014
(16)
.  246 
e Defined according to the maximum level of sodium in bread established by the South African 247 






Defined according to the maximum level of sodium in bread recommended by the Government from 249 
Australia
(14)




Defined according to the maximum level of sodium in bread recommended by the National Heart 251 




 Defined according to the level of sodium from which is required by the Finish Government the 253 
designation “highly salty” in the label(26). 254 
i
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5. Discussão Geral e Conclusão 
Os resultados deste trabalho são convergentes com a ideia de que Maputo está 
a experienciar uma transição nutricional e epidemiológica decorrente da rápida 
urbanização e globalização, especialmente no que diz respeito aos efeitos no padrão 
de consumo alimentar, no estado nutricional e na adequação nutricional da 
alimentação dos participantes. 
Ao avaliar o consumo alimentar de uma amostra de conveniência de habitantes 
de Maputo (Artigo I), ainda que relativamente pequena, verificou-se que embora os 
pratos tradicionais continuem a fazer parte da sua alimentação, o elevado consumo de 
ingredientes processados e produtos alimentares ultra-processados, como bebidas 
açucaradas e caldos de galinha em pó, refletem a transição dos padrões alimentares 
mais tradicionais para os contemporâneos, tal como se verifica noutros países 
subsarianos (Abrahams et al., 2011). Os alimentos básicos da alimentação dos 
participantes foram o arroz e o pão, o que está de acordo com o que já foi reportado 
para regiões urbanas do sul de Moçambique (Donovan e Tostão, 2010), como Maputo, 
e com as mudanças observadas no consumo de cereais na África Ocidental que nos 
últimos anos, passou de grãos produzidos localmente (milheto e sorgo) para trigo e 
arroz importados (Steyn e Damasceno, 2006). Por outro lado, o consumo de folhas 
(couve, abóbora, mandioca, feijão nhemba, e cacana), coco e amendoim por cerca de 
metade da amostra, e a utilização frequente da prática culinária “estufado/guisado”, 
remete para a importância marcada das tradições, uma vez que estes alimentos e este 
método de confeção são comuns à maior parte dos países africanos (Oniang et al., 
2003). O facto de metade dos participantes terem consumido, pelo menos uma vez, 
pratos tradicionais e a presença de alimentos como a mandioca e a batata-doce, 
também remetem para a importância ainda dada à cultura e ao que é tradicional em 
Moçambique. Em Moçambique as papas preparadas com farinha de milho e 
mandioca, localmente conhecidas como Xima, são o principal prato tradicional, e 
normalmente acompanha diferentes guisados (com azeite ou óleo, cebola e tomate) 
de hortícolas ou de folhas verdes, enriquecidos com amendoim e/ou leite de coco, 
feijão, peixe (fresco ou seco) ou marisco, quando disponível, ou esporadicamente 
carne (principalmente frango) (Fidalgo et al., 2011). A Matapa, outro prato tradicional 
muito comum, com origem nas províncias do sul, é preparada com folhas verdes (de 
mandioca, abóbora, feijão, ou batata-doce) misturadas com leite de coco e farinha de 
amendoim, e quando disponível é enriquecida com camarão fresco ou seco, 
caranguejo ou peixe pequeno, sendo geralmente servido com arroz ou xima (Fidalgo 
et al., 2011). Outro prato muito consumido em todo o país é o guisado de feijão 
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(comummente, conhecido como feijoada), preparado com azeite, cebola e tomate e 
um pouco de carne, se disponível (Fidalgo et al., 2011). O consumo destes pratos 
tradicionais foi bem evidenciado na ingestão alimentar reportada pela nossa amostra. 
À medida que o rendimento das famílias aumenta e a transição nutricional evolui, 
espera-se que o consumo de carne e peixe ganhe mais importância na alimentação 
dos moçambicanos, e que o consumo de folhas verdes e feijão diminua, enquanto que 
o consumo dos cereais básicos se mantem (Fidalgo et al., 2011). Factos estes que já 
são bem visíveis no consumo alimentar da nossa amostra, uma vez que o consumo de 
carne e peixe superou o consumo de folhas verdes e feijão. Da mesma forma, os 
produtos alimentares anteriormente associados à alimentação dos países 
industrializados, parecem estar agora muito presentes no dia-a-dia dos habitantes da 
capital, tendo-se verificado no primeiro estudo o consumo elevado de produtos de 
origem animal, bebidas e produtos açucarados, caldos de galinha em pó, e o consumo 
reduzido de frutos. Esta transição de hábitos alimentares já é visível nas áreas 
urbanas de Moçambique, particularmente na cidade de Maputo, onde a presença de 
fast food (hambúrgueres, cachorros-quentes e snacks) se têm tornado mais comum, 
tal como a venda de “alimentos de rua” (bolinhos fritos, doces com 
amendoim/castanha de caju/coco com açúcar, e biscoitos e doce) que também ocorre 
noutras cidades do país (Fidalgo et al., 2011). O aumento da disponibilidade destes 
produtos alimentares geralmente ricos em sódio, gordura e açúcar, têm possivelmente, 
um papel crucial na elevada prevalência de sobrepeso /obesidade (principalmente 
entre as mulheres que vivem em áreas urbanas) (Gomes et al., 2010), e na elevada 
prevalência de HTA em Moçambique (Damasceno et al., 2009). Desta forma, sendo o 
sódio protagonista no desenvolvimento destes fatores de risco cardiovascular (He et 
al., 2008; Strazzullo et al., 2009), também foi do nosso interesse avaliar a utilização de 
temperos pelos participantes, tendo-se verificado que quase todos adicionaram sal 
antes/durante/após a preparação culinária, 70% utilizou caldo de galinha em pó com 
elevado teor de sódio, e 4% consumiu sopas instantâneas também com elevado teor 
de sódio. Desta forma, conclui-se sobre a importância de sensibilizar os consumidores 
para a redução da utilização de sal e de caldos de galinha em pó com elevado teor de 
sódio, cuja utilização parece estar altamente disseminada pela maioria dos 
participantes, e possivelmente por toda a população de Maputo. Deve ainda ser tida 
em consideração a possibilidade de reformular nutricionalmente os produtos que 
representam as principais fontes alimentares de sódio, de forma a reduzir o seu teor, 
particularmente nos produtos processados mais consumidos, adicionalmente ao facto 
de promover a redução do seu consumo.  
FCUP|FCNAUP 
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 Considerando-se os resultados obtidos pelo primeiro estudo, tentou-se 
perceber de que forma a globalização e a urbanização, e consequentemente a 
transição nutricional de hábitos alimentares tradicionais para hábitos alimentares 
típicos dos países industrializados, afetam o estado nutricional e a adequação da 
alimentação dos indivíduos entrevistados (Artigo II). Assim, no segundo estudo 
verificou-se que a maioria dos participantes mostrou um consumo elevado de gordura, 
adequado de proteína e reduzido em hidratos de carbono e potássio, características 
indicativas de que a tradicional alimentação rica em cereais e tubérculos e alguns 
frutos e vegetais está a diminuir em detrimento de uma alimentação ocidentalizada 
que trás aspetos prejudiciais à saúde (Popkin, 2001). Verificou-se ainda como é que 
estas modificações no consumo alimentar se refletem no estado nutricional dos 
indivíduos, observando-se uma elevada taxa de sobrepeso/obesidade, particularmente 
no caso das mulheres, às quais também está associada uma elevada prevalência de 
obesidade abdominal, tal como já foi observado para Moçambique (Gomes et al., 
2010) e para outros países em desenvolvimento onde também decorre a transição 
nutricional (Mendez et al., 2005; Steyn et al., 2012). Ainda no segundo estudo, onde a 
ingestão de sódio determinada inclui apenas o sódio intrínseco nos alimentos crus e 
em alimentos processados ou produtos alimentares ultra-processados, verificou-se 
que mesmo não incluindo o sódio adicionado (sob a forma de sal durante a confeção 
ou à mesa, ou através dos caldos de galinha em pó) 28% dos homens e 7% das 
mulheres ultrapassaram as diretrizes da OMS (WHO, 2012b). Assim, acredita-se que a 
ingestão de sódio destes indivíduos foi bastante superior ao resultado obtido, uma vez 
que, como referido anteriormente, a utilização de sal e caldos de galinha em pó 
mostrou ser muito prevalente na amostra do primeiro estudo. 
Tendo em conta o modelo de transição proposto por Popkin (2006), Maputo 
parece estar em transição do padrão “Diminuição da Fome” (padrão 3) para o padrão 
“Doenças Degenerativas” (padrão 4), uma vez que a alimentação se está a tornar mais 
variada, com uma maior proporção de gordura, açúcar e alimentos processados e 
menos fibra, levando ao aumento acentuado de obesidade e HTA, quando as 
deficiências nutricionais ainda são um problema dominante (Fidalgo et al., 2011). 
Espera-se um período com elevada prevalência de doenças crónicas como o cancro e 
as DCV, marcado pela diminuição das ocupações profissionais com trabalho físico 
intenso devido à mecanização e à tecnologia, pelo aumento do rendimento, pelo 
aumento da esperança média de vida e pelo declínio da fertilidade (Popkin, 2006). 
Contudo, é provável que em outras cidades de Moçambique, e principalmente nas 
zonas rurais, se verifique um atraso da transição nutricional comparativamente com 
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Maputo, como acontece noutros países subsarianos (Vorster et al., 2005; Abrahams et 
al., 2011).  
No primeiro estudo verificou-se uma elevada importância do pão na alimentação 
da amostra avaliada, o que já tinha sido reportado para Moçambique (Donovan e 
Tostão, 2010). Sendo assim, considerou-se pertinente avaliar o seu teor de sódio de 
modo a perceber se este seria um importante contribuidor para a ingestão diária de 
sódio, como acontece noutros países subsarianos (Charlton et al., 2005), da Europa 
(Quilez e Salas-Salvado, 2012), na Austrália e Nova Zelândia (Dunford et al., 2011) e 
noutros países do mundo (Joossens et al., 1994). Desta forma, observou-se que a 
maior parte dos pães comercializados na região de Maputo, com um teor de sódio 
médio de 450 mg por 100g de pão, se encontram acima dos valores estabelecidos ou 
recomendados pelo governo Finlandês (Pietinen, 2009), Norte-americano (Labarthe), 
Sul-africano (South Africa Government, 2013), Australiano (The Hon Mark Butler MP, 
2010; Dunford et al., 2011), Inglês (FSA, 2012) e Neozelandês(Dunford et al., 2011; 
Heart Foundation, 2013). Assim, tal como nestes países, o pão poderá representar 
uma importante fonte de sódio para a população de Maputo. Tendo em conta dados 
parcelares ainda não completamente analisados, relativos à ingestão média de pão 
dos 100 participantes do estudo 2, e ao teor de sódio determinado para o pão 
consumido atualmente em Maputo, a contribuição do pão para a ingestão de sódio, 
atribuída apenas ao sódio intrínseco nos alimentos ou nos produtos alimentares 
processados, revelou-se da ordem dos 62%. Desta forma, para a amostra em questão, 
o maior contribuidor para a ingestão de sódio, não tendo em conta o sal adicionado e 
os caldos de galinha em pó utilizados, é o pão. Assim, os dados obtidos no terceiro 
estudo juntamente com esta informação, permitem fornecer dados às entidades 
moçambicanas responsáveis, para que estes possam elucidar os fabricantes e 
principalmente os especialistas e as organizações competentes para a necessidade de 
implementar programas de redução, estandardização e controlo do teor de sal no pão, 
com o intuito de reduzir a ingestão diária de sódio. 
Apesar de os dois primeiros estudos terem a limitação da utilização de uma 
amostra de conveniência, pelo nosso melhor conhecimento, os nossos dados 
proporcionam a primeira avaliação do consumo alimentar e das práticas culinárias 
utilizadas por residentes de Maputo, tal como a avaliação da adequação da sua 
alimentação, e a avaliação do teor de sódio do pão aí consumido. 
Observando de forma global os resultados obtidos e as informações 
mencionadas e reunidas nesta tese, pode-se concluir que os participantes nesta 
investigação, e muito provavelmente os habitantes das áreas urbanas de 
Moçambique, são grupos de risco elevado no que respeita a suscetibilidade para o 
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desenvolvimento de eventos cardiovasculares, uma vez que, a estes indivíduos está 
associada uma elevada prevalência de HTA (Damasceno et al., 2009) e 
sobrepeso/obesidade (Gomes et al., 2010) e uma ingestão alimentar propícia ao 
aparecimento ou agravamento destas situações (elevado consumo de gordura e 
provavelmente de sódio, e baixo consumo de potássio e hidratos de carbono), o que 
se torna ainda mais crítico se se considerar a suscetibilidade genética aumentada dos 
indivíduos negros ao desenvolvimento de HTA (maior sensibilidade ao sal) (He et al., 
1998; Sanders, 2009) e o sistema de saúde débil que não consegue dar resposta às 
necessidades de saúde das populações (Ibrahim e Damasceno, 2012). A todos estes 
fatores pode ainda somar-se os efeitos negativos da subnutrição infantil, muito comum 
em Moçambique (Mozambican Government, 2010), no estado de saúde dos indivíduos 
nos anos subsequentes, uma vez que parece aumentar a probabilidade de 
desenvolvimento de obesidade (Barker et al., 1993) e sensibilidade aumentada ao sal, 
tendo efeitos prejudiciais na pressão arterial (de Boer et al., 2008). 
Com este trabalho conclui-se ainda que é necessário construir uma tabela de 
moçambicana de composição de alimentos mais completa que aquela que já existe 
(Korkalo et al., 2011), particularmente no que diz respeito às variadas folhas e frutos 
de plantas produzidas e consumidas localmente pelas populações. Isto daria a 
oportunidade de realizar um novo estudo de avaliação do estado nutricional e da 
adequação da alimentação, com uma amostra representativa de todas as províncias 
do país, com a determinação da ingestão de macronutrientes (incluindo os vários tipos 
de gordura e açúcares, e fibra) e micronutrientes, revelando quais as deficiências 
nutricionais ainda prevalentes e quais os nutrientes em que é necessário atuar para 
adequar o estado nutricional dos indivíduos. 
Tendo em conta que atualmente Moçambique se encontra em pleno 
desenvolvimento, particularmente nas áreas urbanas como Maputo, ainda há espaço 
para promover melhores hábitos alimentares e desenvolver programas de prevenção e 
intervenção eficazes, que impeçam a instalação dos estilos de vida sedentários e dos 
maus hábitos alimentares, tipicamente ocidentais, antecipando os possíveis efeitos 
negativos da globalização, a fim de evitar que o crescimento esperado de DNT 
relacionadas com a nutrição. A prioridade é selecionar e dar proveito aos benefícios da 
globalização e da urbanização, como a diversificação da alimentação e a segurança 
alimentar e prevenir a instalação e disseminação dos seus efeitos negativos, quando 
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